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RESUMO 
 
Acreditar ou não acreditar?  
Correlatos psicofisiológicos do biofeedback cardiorrespiratório 
associado à manipulação placebo 
O biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica que propõe influir na 
modulação autônoma por meio da aprendizagem do feedback e da 
respiração lenta. Esta tese objetivou investigar características 
psicofisiológicas da técnica do biofeedback cardiorrespiratório 
associado à manipulação de características placebo. Para investigar o 
biofeedback cardiorrespiratório com a manipulação placebo, esta tese 
envolveu 2 estudos que utilizaram a variabilidade da frequência cardíaca 
(VFC) e a coerência cardíaca como marcadores indiretos do sistema 
nervoso autônomo. Nos dois estudos o objetivo durante o treino de 
biofeedback cardiorrespiratório foi de aumentar a coerência cardíaca por 
meio da visualização do feedback e por meio do treino da respiração 
abdominal suave. O estudo 1 verificou o efeito do biofeedback 
cardiorrespiratório associado ao feedback real e ao feedback placebo na 
VFC e na coerência cardíaca para todos os sujeitos e para classificação 
de performance na coerência cardíaca (bons aprendizes e fracos 
aprendizes de coerência cardíaca). Foram incluídos 26 participantes que 
realizaram 2 sessões: uma sessão de biofeedback com feedback real e 
outra sessão com feedback placebo. Os resultados sugerem que ambas 
as sessões possibilitaram aumento da atividade do nervo vago mas a 
sessão com feedback real mostrou mais índices da VFC com aumento 
significativo. Quanto a classificação da performance na coerência 
cardíaca, os bons aprendizes mostraram maior aumento de índices da 
atividade parassimpática durante a sessão. O estudo 2 propôs investigar 
os efeitos do biofeedback cardiorrespiratório associado a manipulação 
de instruções positivas e instruções neutras na coerência cardíaca e 
índices da VFC antes e durante a sessão, e no ERPs (potenciais 
relacionados a eventos) pós sessão durante tarefa cognitiva com 
detecção de erro e detecção de conflito. Foram investigados 52 
participantes, divididos em dois grupos: grupo que recebeu manipulação 
de instruções positivas e grupo que recebeu instruções neutras. Os 
resultados sugerem influência da manipulação de instruções para a 
coerência cardíaca e VFC, mas o efeito da manipulação diminuiu depois 
que os participantes se engajaram na tarefa de biofeedback. Para os 
ERPs, o grupo com instruções positivas induzidas mostrou menor 
amplitude de ERN (negatividade relacionada ao erro) na tarefa Go 
No/Go e maior amplitude do ERP (potencial relacionado ao evento) 
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positivo de 700-800ms na tarefa Emotional Stroop. O ERN foi 
relacionado com a detecção de erro na tarefa de Go No/Go e o ERP 
positivo de 700ms – 800ms foi relacionado com o componente SP (slow 
potential conflict) para tarefa de stroop e se relacionou com o 
monitoramento e implementação de atenção em tarefa de conflito 
emocional. Não foi observada diferença entre grupos para a performance 
cognitiva. Isso sugere que os ERPs que mostraram diferenças entre 
grupos foram influenciados pelo estado emocional, independente da 
performance cognitiva na tarefa. Os dois estudos sugerem que o 
biofeedback cardiorrespiratório utilizado nesta tese foi eficiente para 
influir no aumento da atividade do nervo vago do sistema nervoso 
autônomo em uma única sessão. O efeito do aumento da modulação 
vagal com o biofeedback também ocorreu para a manipulação placebo 
de feedback (estudo1) e para os dois grupos de manipulação de 
instruções (estudo2), mas sugere-se a melhor eficácia da técnica de 
biofeedback cardiorrespiratório com o feedback real. É possível também 
sugerir que o biofeedback cardiorrespiratório com manipulação de 
instruções influiu no processamento de erro e de conflito no cérebro, 
mas não na performance cognitiva. Esta tese mostrou que acreditar no 
tipo do feedback e no tipo de instrução do biofeedback 
cardiorrespiratório influencia em estados psicofisiológicos e emocionais 
do indivíduo.  
 
Palavras-chave: biofeedback cardiorrespiratório, placebo, feedback, 
manipulação de instruções, variabilidade da frequência cardíaca, ERPs. 
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ABSTRACT 
 
Believe or not believe? 
Psychophysiological correlates of cardiorespiratory biofeedback 
associated with placebo manipulation 
The cardiorespiratory biofeedback is a technique that proposes to 
influence the autonomic modulation by the feedback learning and the 
slow breathing. This thesis aimed to understand the psychophysiological 
characteristics of the cardiorespiratory biofeedback technique associated 
with placebo characteristics manipulation. To investigate the 
cardiorespiratory biofeedback with the placebo manipulation, this thesis 
involved 2 studies using the heart rate variability (HRV) and the cardiac 
coherence as indirect markers of the autonomic nervous system. In both 
studies the objective during the cardiorespiratory biofeedback training 
was to increase the cardiac coherence by the feedback visualization and 
with a slow abdominal breathing training. The study 1 assessed the 
cardiorespiratory biofeedback effects associated with real feedback and 
placebo feedback on the HRV index and cardiac coherence for all 
subjects and for the cardiac coherence performance classification (good 
learners and poor learners of cardiac coherence). We included 26 
subjects that participated in two sessions: the biofeedback session with 
real feedback and the biofeedback session with placebo feedback. The 
results suggest that both sessions showed increased on the vagus nerve 
but the session with real feedback induced more effects. In addition, the 
good learners of cardiac coherence showed higher increase of HRV 
parasympathetic activity during the session. The study 2 proposed 
investigate the cardiorespiratory biofeedback effects associated with 
positive misattribution instructions and neutral instructions on the HRV 
index and cardiac coherence before and during the session, and on the 
ERPs (event-related potentials) post session, for an error detection task 
and a conflict detection task. We investigated 52 subjects, divided into 
two groups: positive misattribution instructions group and neutral 
instructions group. The results suggest effects of misattribution 
instructions on cardiac coherence and HRV index, but the effect of 
misattribution instructions decreased after participants engaged in the 
biofeedback task. For the ERPs, the positive misattribution group 
showed lower amplitude of the ERN during Go No/Go task and higher 
amplitude of the positive ERP around 700-800ms during Emotional 
Stroop task. The ERN was related to error detection for Go No/Go task 
and the positive ERP around 700ms - 800ms was related to the SP 
component (slow potential conflict) of Stroop task and may related to 
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the monitoring and implementation of attention for emotional conflict 
task. There were no differences between groups for cognitive 
performance. The difference between groups on the ERPs suggests that 
these components can be influenced by emotional state, even without 
the cognitive performance differences. The two studies may suggest that 
the single session of the cardiorespiratory biofeedback used in this 
thesis, was efficient to influence the increase on the vagus nerve activity 
of the autonomic nervous system. The biofeedback effect on the vagal 
modulation increased also occurred for the placebo feedback 
manipulation (study1) and for the two groups of the misattribution 
instructions (study2), but it may be suggested more effects of the 
cardiorespiratory biofeedback technique with the real feedback. We can 
also suggest that the cardiorespiratory biofeedback with the 
misattribution instructions influenced the error and the conflict 
processing, but not the cognitive performance. This thesis showed that 
believe in the kind of the feedback and in the type of the 
cardiorespiratory biofeedback instructions can be variables to influence 
on the psychophysiological and emotional states. 
 
Keywords: cardiorespiratory biofeedback, placebo, feedback, 
misattribution instructions, heart rate variability, ERPs. 
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LISTA GERAL DE SIGLAS 
 
PMI group- grupo com instruções positivas induzidas ou atrituidas 
(positive misattribution instructions group). 
NI group- grupo com instruções neutras (neutral group).  
SNA- Sistema nervoso autônomo. 
SNC- Sistema nervoso central. 
VFC- Variabilidade da Frequência Cardíaca. 
HRV- Heart rate variability. 
HR- Frequência Cardíaca (heart rate). 
R-R – Intervalo de tempo expresso em milessegundos entre as ondas R 
da atividade elétrica do coração.  
ms-   Milissegundo.  
VLF – frequência muito baixa da VFC (very low frequency). Índice 
ainda em discussão cientificamente e parece estar relacionado 
indiretamente ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
termorregulação e ao tônus vasomotor periférico.  
LF – baixa frequência da VFC (Low Frequency), com variação entre .04 
e .15Hz. Representa indiretamente a ação conjunta dos componentes 
vagal e simpático sobre o coração; 
HF- alta frequência da VFC (High Frequency) com variação de .15 a 
.4Hz, e é um indicador indireto do ramo parassimpático. 
LF/HF – Relação entre os componentes LF e HF; caracteriza as 
alterações absolutas e relativas entre o ramo simpático e parassimpático 
(balanço simpato-vagal sobre o coração). 
bmp – Batimentos por minuto. 
RMSSD- Índice de medida da VFC que representa a raiz quadrada da 
média das diferenças sucessivas ao quadrado, entre R-R adjacentes. 
Representa indiretamente a atividade parassimpática do SNA. 
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SDNN- Desvio padrão de todos os intervalos RR normais 
gravados em um intervalo de tempo, expresso em ms; 
caracteriza indiretamente a atividade parassimpática. 
pNN50- Porcentagem dos intervalos RR adjacentes com 
diferença de duração maior que 50ms; representa 
indiretamente a atividade parassimpática. 
SD1- Representa um resultado da análise de Poincaré, sugerindo 
indiretamente a ação do nervo vago (sistema nervoso parassimpático). 
SD2- Representa um resultado da análise de Poincaré e pode representar 
de forma indireta a atividade do sistema nervoso simpático. 
 
ApEn-  logaritmo natural da prevalência relativa de repetitivos padrões 
(amostra da série RR) de tamanho m comparados com aqueles de 
tamanho m=1. Mede o grau de irregularidade e complexidade de um 
sinal. Quanto maior é o valor da ApEn maior é a complexidade da VFC. 
 
DFA:α1- quantifica a presença ou a ausência de propriedade de 
correlação fractal dos intervalos RR. Esse componente é de curto prazo 
(4-16 batimentos, α1) (baseado no Kubios HRV Analysis Software). 
 
DFA:α2- quantifica a presença ou a ausência de propriedade de 
correlação fractal dos intervalos RR. Esse componente é de longo prazo 
(16-64 batimentos, α2) (baseado no Kubios HRV Analysis Software). 
 
D2- Indicador da análise não-linear com cálculo matemático baseado na 
Teoria do Caos; representa indiretamente a dinâmica de interação do 
organismo ao ambiente; adaptação do organismo. 
EEG- eletroencefalograma. 
ERP- potenciais relacionados a eventos (event related potential). 
ERN- negatividade relacionada ao erro (Error related negativity). 
SP- potencial lento de conflito (slow potential conflict). 
fMRI- Ressonância magnética funcional 
CCA ou ACC- Córtex cingulado anterior (anterior cingulate córtex). 
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dACC- Córtex cingulado anterior dorsal (Dorsal anterior cingulate 
córtex) 
vACC- Córtex cingulado anterior ventral (ventral anterior cingulate 
córtex) 
ASR ou ASR- Arritmia sinusal respiratória (respiratory sinus arritmia).  
Sincronização da respiração com batimentos cardíacos. 
LANESPE/LEC- Laboratório de Neurociência do Esporte e Exercício e 
Laboratório de Educação Cerebral. Coordenado pelo professor Dr. 
Emílio Takase. 
SPSS- Statistical Package for Social Sciences. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
 
 
O biofeedback é uma técnica de intervenção de 
retroalimentação psicofisológica, que objetiva influenciar marcadores 
indiretos do sistema nervoso autônomo (SNA) para diminuir a hiper 
excitação simpática (Hassett et al., 2007; F. Lehrer et al., 2006; Lehrer., 
Vaschillo, & Vaschillo, 2000; Lombardo & Violani, 1994). Existem 
diversos tipos de biofeedback que visam influir indiretamente no 
sistema nervoso autônomo, como exemplo, o biofeedback baseado na 
resposta galvânica da pele, na temperatura da pele, no tônus muscular, 
na variabilidade da frequência cardíaca e coerência cardíaca. Em todas 
as modalidades de biofeedback o sinal fisiológico é captado por meio de 
um sensor e apresentado em tempo real ao indivíduo por meio de um 
feedback auditivo ou visual. O biofeedback se caracteriza pela interação 
do indivíduo com o feedback do próprio sinal fisiológico. Esse feedback 
é fundamental para o treino de biofeedback, já que serve como um 
parâmetro para influir na modulação autônoma. No biofeedback, o 
indivíduo deve então buscar estratégias para treinar influir 
conscientemente nos marcadores indiretos do sistema nervoso autônomo 
(Lehrer. et al., 2000; Lombardo & Violani, 1994; Nishimura et al., 
2007). 
O sistema nervoso autônomo é altamente adaptável e possibilita 
manter a homeostase do organismo para diferentes demandas 
ambientais, sejam demandas físicas, emocionais ou cognitivas (Porges, 
2001; Servant, Logier, Mouster, & Goudemand, 2009; Shahrestani, 
Stewart, Quintana, Hickie, & Guastella, 2015). Desta maneira, o sistema 
nervoso autonômico tem um papel importante na adaptação 
psicofisiológica e comportamental do indivíduo, com a interação dos 
ramos simpático e parassimpático (Laborde, Lautenbach, & Allen, 
2015). Os ramos simpático e parassimpático do SNA são ambos 
influenciados pelo tronco cerebral, hipotálamo, sistema límbico e por 
áreas corticais, e se relacionar com os estados emocionais, 
comportamentos meta dirigidos, sistema visceral e muscular vasomotor, 
e unidades vasomotoras da pele e do suor. O nervo vago, relacionado ao 
ramo parassimpático, se relaciona com o freio da hiper excitação 
simpática, e influi na adaptação emocional e comportamental em 
diferentes contextos (Porges, 2001, 2007a, 2007b; Shahrestani et al., 
2015).   
No cotiano o individuo necessita da habilidade de se adaptar 
constantamente as demandas ambientais para que obtenha êxito no 
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comportamento dirigido. As pressões diárias influenciam a adaptação 
psicofisológica do organismo e isso pode ser verificado indiretamente 
por meio do resgistro e análise do sistema nervoso autônomo, 
especialmente por meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). 
A VFC é um índice indireto do ramo simpático e parassimpático e pode 
representar um marcador relacionado à adaptação psicofisiológica 
(Laborde, Lautenbach, et al., 2015; Liang, Lee, Chen, & Chang, 2015). 
Os estudos com a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 
iniciaram especialmente nos últimos 40 anos, com interpretações e 
aplicações clínicas há menos tempo (Porges, 2007a, 2007b; Thayer, 
Hansen, Saus-Rose, & Johnsen, 2009a). A variabilidade da frequência é 
caracterizada como as variações da duração dos intervalos R-R 
consecutivos e se correlaciona com a excitação emocional e valência de 
estímulos emocionais, processos motores, atenção passiva e ativa, 
preparação motora e também com a inibição das respostas motoras. As 
aferências autonômicas tem influência sobre a excitação da emoção e 
cognição pelo regulamento visceral de baixo para cima (bottom-up) e de 
cima para baixo (top-down) relacionado com a expressão emocional. A 
VFC é influenciada pela atividade do nervo vago e os dados sensoriais 
provenientes do coração  são alimentados novamente ao sistema nervoso 
central (Lane et al., 2009; Park & Thayer, 2014; Sequeira, Hot, Silvert, 
& Delplanque, 2009; Thayer, Hansen, Saus-Rose, & Johnsen, 2009b).  
A diminuição da variabilidade da frequência cardíaca se 
relaciona com dificuldade de adaptação do organismo a demandas do 
ambiente, doença psiquiátrica, estresse agudo e estresse crônico, dor, 
índice de mortalidade cardiovascular, doenças cardíacas e respiratórias, 
doença de chagas e diabetes. Isso pode se relacionar com a diminuição 
da ação nergo vago sob a atividade simpática. Por outro lado, o aumento 
da variabilidade cardíaca é associada a adaptação emocional e  
comportamental (Laborde, Lautenbach, et al., 2015; Park & Thayer, 
2014; Park, Van Bavel, Vasey, & Thayer, 2012; J F. Thayer et al., 
2009a). Nota-se, contudo, que não é uma relação de causa e efeito. Esta 
relação entre a VFC, adpatação social e flexibilidade cognitiva é 
discutida por Teorias que integram o sistema nervoso autônomo e o 
sistema nervoso central como, por exemplo, a Teoria Polivagal (Porges, 
1995a, 2001, 2007b) e o Modelo Neurovisceral (Thayer & Lane, 2000, 
2009).  
Nesta perspectiva, o biofeedback cardiorrespiratório é uma 
técnica de biofeedback que utiliza a variabilidade da frequência cardíaca 
para influir indiretamente na modulação autônoma. O biofeedback 
cardiorrespiratório apresenta como pressuposto que é possível 
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influenciar na modulação das respostas autônomas a partir do feedback 
simultâneo de índices da variabilidade da frequência cardíaca e 
respiração (Lehrer. et al., 2003; Lombardo & Violani, 1994). Para isso, 
o feedback do biofeedback cardiorrespiratório pode ser apresentado por 
meio da coerência cardíaca (ou frequência de ressonância) (Karavidas, 
Lehrer, Vaschillo, & Vaschillo, 2005, 2007; Kranitz et al., 2002; Lehrer. 
et al., 2006; McCraty, Atkinson, Tomasino, & Bradley, 2009).  
A coerência cardíaca (chamada também de frequência de 
ressonância) é associada com a frequência cardíaca e atividade do 
barorreflexo e é caracterizada como a maior amplitude das oscilações da 
frequência cardíaca induzida pela respiração (McCraty et al., 2009; 
McCraty & Zayas, 2014). O nome coerência cardíaca é mais utilizado 
pelo Instituto HeartMaths´s (McCraty et al., 2009) e o nome frequência 
de ressonância é mais utilizado nos estudos de Lehrer (P. M. Lehrer & 
Vaschillo, 2003; Lehrer. et al., 2006; Lehrer., Vaschillo, Trost, & 
France, 2009; Lehrer., Vaschillo, et al., 2010; Lehrer. et al., 2003; E. G. 
Vaschillo, Vaschillo, & Lehrer, 2006a). Mas ambas nomenclaturas 
possuem o mesmo significado assim como refere Shaffer, McCraty, and 
Zerr (2014).  
A coerência cardíaca ocorre quando a respiração e a frequência 
cardíaca entram em sincronia, em uma frequência de aproximadamente 
0.1 Hz da baixa frequência da variabilidade da frequência cardíaca 
(LF=low frequency). A coerência cardíaca se associa ao ritmo 
aproximado de 6 respirações por minuto, geralmente marcado pela 
respiração abdominal e pela exalação maior que a inalação, o que se 
relaciona pelo aumento máximo da amplitude sinusal respiratória (ASR) 
(P. M. Lehrer & Vaschillo, 2003; Lehrer. et al., 2006; Lehrer. et al., 
2009; Lehrer., Vaschillo, et al., 2010; Lehrer. et al., 2003; E. G. 
Vaschillo et al., 2006a). 
A coerência cardíaca se relaciona com o aumento da atividade 
do nervo vago do ramo parassimpático do sistema nervoso autônomo e 
aumento da VFC. O treino da coerência cardíaca está associado à 
diminuição de estados emocionais negativos e diminuição de estresse e 
de ansiedade. Entretanto, o ritmo respiratório para atingir a coerência 
cardíaca pode variar conforme cada indivíduo, o que destaca a 
relevância de intervenções que possibilitam a apresentação constante de 
feedback fisiológico a fim de auxiliar a atingir a coerência cardíaca (P. 
M. Lehrer, Vaschillo, & Vaschillo, 2000; McCraty et al., 2009; McCraty 
& Zayas, 2014).   
O biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica útil no treino 
da coerência cardíaca já que mostra em tempo real o feedback do sinal 
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fisiológico (Lehrer. et al., 2000; Lombardo & Violani, 1994; Prinsloo, 
Rauch, Karpul, & Derman, 2013). Durante a intervenção com 
biofeedback cardiorrespiratório o objetivo é aprender por meio do 
feedback uma estratégia para atingir a coerência cardíaca. Para isso uma 
forma de estratégia é o treino da respiração abdominal controlada, a fim 
de atingir a sincronização da respiração com os batimentos cardíacos (P. 
M. Lehrer et al., 2000; McCraty et al., 2009; McCraty & Zayas, 2014).  
Esta técnica de intervenção pode influenciar nos estamos emocionais 
com valência positiva e negativa e na diminuição da hiper excitação 
simpática (Sequeira et al., 2009; E. G. Vaschillo, Vaschillo, & Lehrer, 
2006b; Zucker, Samuelson, Muench, Greenberg, & Gevirtz, 2009). 
Alguns estudos sugerem que o biofeedback influencia no 
aumento de índices da VFC, auxiliando indiretamente na modulação 
autônoma (Ginsberg, Berry, & Powell, 2010a; P. M. Lehrer et al., 2003; 
Nolan et al., 2005). Outras pesquisas mostram que após o treinamento 
com biofeedback cardiorrespiratório ocorre o aumento de índices da 
VFC em pacientes com asma (P. Lehrer, Smetankin, & Potapova, 2000), 
doença pulmonar obstrutiva (Giardino, Chan, & Borson, 2004) e doença 
coronariana (Del Pozo, Gevirtz, Scher, & Guarneri, 2004). Outro estudo 
(Prinsloo, Rauch, et al., 2013) com o biofeedback cardiorrespiratório em 
uma curta sessão de efeito agudo mostrou mudanças na atividade 
elétrica do cérebro por meio do EEG (eletroencefalograma). Os autores 
verificaram que as principais mudanças no EEG durante a técnica de 
biofeedback foram no aumento das ondas theta e alpha, e diminuição da 
onda beta power na região centro parietal e foram relacionadas com 
estado de relaxamento e processo de atenção. Este achado foi similar a 
resultados com estudos com a técnica de meditação (Lagopoulos et al., 
2009; Y. H. Lee et al., 2015).  
A técnica específica de biofeedback cardiorrespiratório ainda é 
uma técnica metodologicamente pouco investigada mas pesquisas já 
realizadas mostram que possui efeitos indiretos para o sistema nervoso 
autônomo (Ahmed, Begum, Funk, Xiong, & von Scheele, 2011; Del 
Pozo et al., 2004; M. K. Karavidas et al., 2007; Prinsloo, Derman, 
Lambert, & Laurie Rauch, 2013; Prinsloo, Rauch, & Derman, 2014) e 
sistema nervoso central (Prinsloo, Rauch, et al., 2013).  O sistema 
nervoso autônomo e o cérebro não são sistemas independentes, mas se 
relacionam para formar um sistema integrado de processamento de 
informações emocionais e cognitivas. Neste sentido, a ativação da 
excitação emocional e do estresse se relacionam com processos do 
cérebro e com respostas autonômicas periféricas (Park, Vasey, Van 
Bavel, & Thayer, 2013; Shahrestani et al., 2015; Thayer, Friedman, & 
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Borkovec, 1996; J F. Thayer et al., 2009b; Thayer, Smith, Rossy, 
Sollers, & Friedman, 1998).  
Os estudos com biofeedback cardiorrespiratório são em maior 
parte realizados com uma amostra de pacientes clínicos em um 
programa de intervenção crônico (Del Pozo et al., 2004; Giardino et al., 
2004; Hassett et al., 2007; P. Lehrer et al., 2000; Swanson et al., 2009) 
mas ainda são poucos estudos sobre o impacto desta técnica em 
indivíduos adultos “saudáveis”, sem doenças cardíacas, condições 
psiquiátricas ou neurológicas. Além disso, a técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório pode estar relacionada a características placebo, já 
que pode envolver a crença do participante quanto a expectativa de 
melhora com a intervenção (Lombardo & Violani, 1994). A técnica de 
biofeedback mesmo associada a características placebo é uma 
importante intervenção que se associa a reações emocionais e 
psicofisiológicas diante de estímulos externos e que pode influir em 
diferentes formas da modulação autônoma e do processamento de 
informações do cérebro. 
Com isso, foi realizada esta tese, com o foco central de 
compreender características psicofisiológicas associadas com a técnica 
de biofeedback cardiorrespiratório em diferentes manipulações 
experimentais. O objetivo central foi investigar os correlatos da 
variabilidade da frequência cardíaca e da atividade elétrica do cérebro 
(EEG) com a intervenção aguda do biofeedback cardiorrespiratório 
baseado no treino da coerência cardíaca associado a manipulação 
placebo. Em tese, buscou-se compreender  como a manipulação placebo 
influiu nos efeitos da técnica de biofeedback cardiorrespiratório. Para 
isso esta tese envolveu dois estudos que são apresentados 
separadamente, cada um com o objetivo geral e os objetivos específicos.  
O estudo 1 foi realizado no Brasil, no LANESPE/LEC 
(Laboratório de Neurociência do Esporte e do Exercício e Laboratório 
de Educação Cerebral da Universidade Federal de Santa Catarina, 
Programa de Psicologia). O ponto central de investigação do estudo 1 é 
verificar o efeito durante e depois do biofeedback cardiorrespiratório em 
índices da variabilidade da frequência cardíaca e na coerência cardíaca. 
A característica placebo investigada neste estudo foi associada a 
manipulação do feedback do biofeedback. Uma sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório foi associado a feedback real, do próprio participante, 
enquanto que outra sessão foi associada a feedback falso do biofeedback 
cardiorrespiratório.  
O estudo 2 se baseou na investigação do efeito do biofeedback 
cardiorrespiratório nos índices da variabilidade da frequência cardíaca e 
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na coerência cardíaca e o efeito após o biofeedback cardiorrespiratório 
nos ERPs (potenciais relacionados a eventos) durante as tarefas 
cognitivas que envolveram detecção de erro e detecção de conflito. Os 
ERPs são potencias que são evocados em determinado tempo em 
relação a um evento definido e que, portanto, possibilitam investigar a 
atividade elétrica cerebral gerada durante o processamento de 
informações em determinada tarefa (Luck, 2005). Desta maneira, os 
ERPs possibilitam a compreensão do funcionamento do cérebro em 
determinada tarefa e tempo, e são sensíveis as variáveis relacionadas ao 
processamento de informações (Duncan et al., 2009). A característica 
placebo investigada no estudo 2 foi associada a manipulação de 
instruções do biofeedback cardiorrespiratório, sendo para um grupo com 
instruções positivas induzidas e para outro grupo com instruções 
neutras. O estudo 2 foi realizado durante o período de bolsa de 
doutorado sanduiche no exterior, concedido pela CAPES, e foi realizado 
na Universidade de Goldsmiths em Londres, sob orientação do 
Professor Joydeep Bhattacharya.   
O objetivo, portanto, foi buscar a compreensão de como o 
sistema nervoso autônomo e o sistema nervoso central são influenciados 
pelo biofeedback cardiorrespiratório associado com a manipulação de 
feedback (estudo 1) e manipulação de instruções (estudo 2). Pesquisas 
que envolvem a investigação da variabilidade da frequência cardíaca 
(VFC) e dos ERPs (potenciais relacionados a eventos) durante e após o 
biofeedback cardiorrespiratório associado a manipulação placebo não 
foram encontradas. A utilização de manipulação placebo para a técnica 
de biofeedback cardiorrespiratório é uma condição que pode ser mais 
explorada pois auxilia a compreender o processo da técnica de 
biofeedback e seus correlatos psicofisiológicos. Ademais, estudos nesta 
área são relevantes para o desenvolvimento e aprimoramento de 
protocolos de intervenção que objetivem a saúde emocional.  
 Para tanto, o item a seguir desta tese se refere a revisão de 
literatura, seguindo para o estudo 1 e o estudo 2 que são apresentados 
separadamente. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
Esta tese investigou os efeitos do biofeedback 
cardiorrespiratório associado à manipulação de características placebo 
no sistema nervoso autônomo e no sistema nervoso central. Para auxiliar 
na compreensão das variáveis investigadas nesta tese, os itens desta 
revisão de literatura envolvem: a base teórica da Teoria Polivagal e do 
Modelo Neurovisceral para compreender os mecanismos de ativação e 
inibição do ramo simpático e parassimpático do sistema nervoso 
autônomo (item e subitens 2.1); a variabilidade da frequência cardíaca 
como um índice indireto e não invasivo do sistema nervoso autônomo 
(item e subitem 2.2); a caracterização da técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório (item e subitem 2.3); e a medida de avaliação do 
sistema nervoso central, o EEG (eletroencefalograma), especificamente 
os ERPs (potenciais relacionados a eventos) (item e subitens 2.4) e a 
delimitação do placebo (item 2.5). Portanto, a seguir é apresentado o 
item relacionado com a Teoria Polivagal e o Modelo Neurovisceral. 
Ambas as Teorias auxiliam na compreensão dos mecanismos de 
ativação e de inibição do sistema nervoso autônomo, e como este se 
relaciona com os processos psicológicos e cognitivos.  
 
 
2.1 Teoria Polivagal e Modelo Neurovisceral 
 
 
2.1.1 Teoria Polivagal 
 
 
A Teoria Polivagal se baseia no modelo filogenético e propõe 
que o sistema nervoso autônomo influi no comportamento social e na 
mobilização dos músculos para expressões faciais e comportamentos 
socialmente adaptáveis.  Além disso, a Teoria Polivagal enfatiza a 
relação dos circuitos corticais com a regulação autônoma visando a 
adaptação comportamental e a manutenção da homeostase. Este modelo 
teórico investiga fenômenos relacionados ao sistema nervoso autônomo, 
especialmente ao nervo vago (Austin, Riniolo, & Porges, 2007; Porges, 
2001, 2007b). 
A Teoria Polivagal sugere três subsistemas autônomos baseados 
no desenvolvimento filogenético: imobilização (exemplo, morte, 
desligamento comportamental); mobilização (exemplo, comportamento 
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de luta-fuga); comunicação e comportamento social. Este último é 
considerado o mais evoluído e serve para auxiliar a mater a “calma” e 
diminuir a excitação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal. As fibras do 
nervo vago mielinizadas auxiliam a produzir a desaceleração cardíaca e 
possibilita a adaptação ao comportamento social. A Teoria Polivagal 
compreende as características fisiológicas numa perspectiva 
filogenética, relacionando a função do sistema nervoso autonômico aos 
processos comportamentais, como será descrito a seguir (Ginsberg, 
Berry, & Powell, 2010b; Porges, 2001). 
No que se refere ao sistema nervoso autônomo ou autonômico 
(SNA), este é responsável pelo controle das funções viscerais do corpo, 
na regulação das respostas adaptativas ao ambiente. É chamado também 
de sistema neurovegetativo, pois seu funcionamento não é normalmente 
acessível à consciência. A modulação autônoma nos seres humanos é 
resultado de um processo de evolução filogenético que se adaptou a fim 
de manter a homeostase do organismo e o comportamento social. Além 
disso, o SNA é responsável pelo controle involuntário e inconsciente das 
funções dos órgãos, em contraste com a porção voluntária e consciente 
das funções percebidas dos músculos esqueléticos (Porges, 2001, 2007a, 
2007b; Recordati, 2002). 
Diferentes comportamentos e reflexos viscerais são modulados 
pelo sistema nervoso autônomo. O sistema nervoso autônomo é 
considerado um sistema termodinâmico, que envolve a troca de energia 
e de informação a fim de responder a comportamentos meta dirigidos 
(Kenney & Ganta, 2014; Recordati, 2003).  As estruturas que se 
relacionam ao funcionamento autônomo são os núcleos do tronco 
encefálico, hipotálamo e prosencéfalo basal, supridos de sinais 
contínuos de todas as partes do organismo (Cechetto & Shoemaker, 
2009; Jacomini & Silva, 2007; Napadow et al., 2008; Puzanovova et al., 
2009; Schestatsky, Simis, Freeman, Pascual-Leone, & Fregni, 2013). 
Para a regulação autonômica são envolvidas vias aferentes 
medulares e vagais. Estas vias possibilitam que o sistema nervoso 
central (núcleo trato solitário) receba a informação (Cechetto & 
Shoemaker, 2009). Todas as informações são então moduladas pelas 
fibras eferentes vagais rápidas e eferentes simpáticas lentas retornando a 
informação ao coração. Associado a este fenômeno tem-se a 
variabilidade batimento a batimento da frequência cardíaca, a 
variabilidade da frequência cardíaca, que está descrita no item 2.3 desta 
revisão de literatura (Napadow et al., 2008; van Ockenburg et al., 2015; 
Vistisen, Jensen, Fleischer, & Nielsen, 2014). 
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As fibras musculares (lisas na maioria e estriadas no coração) e 
células glandulares recebem terminações nervosas do sistema nervoso 
autônomo (SNA), coordenando as funções de diferentes órgãos e 
sistemas (Cechetto & Shoemaker, 2009). O SNA influencia a regulação 
da frequência cardíaca (FC) e do tônus vascular para manter a 
homeostase e auxilia na manutenção da pressão arterial e do volume 
venoso central. Para isso, o SNA envolve os ramos simpático e 
parassimpático que realizam sinapses entre o neurônio central e o alvo 
periférico (sinapse ganglionar) (Cechetto & Shoemaker, 2009; Jacomini 
& Silva, 2007; Napadow et al., 2008).  
O nervo vago se relaciona a atividade parassimpática do sistema 
nervoso autônomo e está ligado geneticamente a evolução dos 
mamíferos. A mielinização do nervo vago evoluiu filogeneticamente nos 
mamíferos e influi na inibição límbica e no estabelecimento de laços 
sociais. Com a evolução o nervo vago se caracterizou como um “freio” 
da hiper excitação límbica e cardíaca por meio de vias eferentes. Este 
“freio” contribui ao indivíduo o manejo das emoções e a “manter a 
calma” em determinados contextos sociais (Austin et al., 2007; 
Recordati, 2003).  
A regulação visceral e as expressões faciais são um importante 
substrato comportamental, influenciadas pelo sistema nervoso 
autônomo, especialmente pelo nervo vago (parassimpático). O nervo 
vago se caracteriza como um importante inibidor e desinibidor cardíaco, 
possibilitando “calma” e “equilíbrio” ao indivíduo para que seja possível 
a adaptação ao ambiente conforme contexto social (Porges, 1995b, 
1997, 2001, 2007b). A figura abaixo mostra a relação entre o 
comportamento social e a relação com o SNA, conforme a Teoria 
Polivagal discutida no artigo de Porges (2007b), p. 123. 
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Figura 1: Relação entre córtex e sistema visceral para comportamento 
social. Adaptado de Porges (2007b), p. 123. 
 
A figura 1 acima é apresentada no artigo de Porges (2007b), p. 
123, e segundo o autor mostra o sistema de engajamento social. O 
comportamento social é influenciado pelo sistema cortical, envolvendo 
o componente somatomotor (em especial as vias eferentes viscerais que 
regulam os músculos estriados da face e da cabeça) e o componente 
visceromotor (ou seja, o nervo vago mielinizado que regula o coração e 
os brônquios). Na figura os blocos sólidos indicam o componente 
somatomotor e os blocos a tracejado indicam o componente 
visceromotor. 
Quanto ao nervo vago, existe a distinção da frequência cardíaca 
mediada pela via de mielinização vagal e as respostas de bradicardia, 
mediadas pela via sem mielinização vagal. O nervo vago mielinizado 
(vago-ventral) é originado no núcleo ambíguo da parte ventral do tronco 
cerebral. O vago-ventral envolve estruturas que propiciam a 
coordenação entre o ritmo respiratório e os processos cardíacos, 
característico somente de mamíferos (Porges, 2009; Porges et al., 2007). 
A função do nervo vago mielinizado é enviar informações aos músculos 
da laringe, faringe, ouvido interno, músculos faciais, coração e pulmões 
e é considerado um “freio” do sistema límbico e do nervo vago dorsal 
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(ou não mielinizado). Por isso, o vago-ventral auxilia na solução da 
“ameaça” ou “emergência” conforme o contexto social por meio do uso 
de expressões faciais e sonoras. Se isso não for suficiente o organismo 
recorre a vias mais primitivas com a hiper ativação simpática na “luta e 
fuga” e se o organismo interpretar a “ameaça” como constante o “freio” 
do nervo vago mielinizado pode ser insuficiente acarretando em doença 
(Porges, 2007a, 2007b; Shahrestani et al., 2015). 
O nervo vago não mielinizado é também chamado de vago-
dorsal, é considerado primitivo, com origem no núcleo dorsal do tronco 
cerebral. Este sistema vago-dorsal se relaciona especialmente com os 
órgãos sub diafragmáticos e redução metabólica (Porges, 2003). O 
núcleo motor dorsal do nervo vago não relaciona a coordenação entre 
respiração e batimentos cardíacos (Porges, 2003, 2007b, 2009). As vias 
vagais aferentes também possuem papel importante para a regulação das 
emoções e do sistema visceral. Cerca de 80% das fibras vagais aferentes 
possibilitam informações sobre o estado visceral do organismo (Porges, 
2003).  
Quando o indivíduo detecta risco ou “emergência” o nervo vago 
é inibido e o ramo simpático prevalece para a mobilização da ação 
(Austin et al., 2007).   A ativação do ramo simpático se associa 
especialmente pela atividade motora e estímulos externos. Sugere-se que 
o ramo parassimpático é o agente pela homeostase do organismo e do 
engajamento social. Já a prevalência do ramo simpático relaciona-se a 
características de “luta e fuga” e “emergência” (Austin et al., 2007; 
Recordati, 2003; Shahrestani et al., 2015). A figura 2 abaixo mostra de 
forma didática os ramos simpático e parassimpático do sistema nervoso 
autônomo conforme exposto por Carlson (2002), p. 94: 
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Figura 2: Sistema nervoso autônomo. Adaptado de Carlson (2002), p.94 
 
A figura 2 acima mostra de forma didática os ramos simpático e 
parassimpático e a relação com a inibição ou ativação dos órgãõs. 
O ramo simpático envolve o comando central voluntário 
(atividade muscular), a excitação central involuntária (estresse e 
emoções) e os reflexos (aumento do vetor da gravidade, diminuição da 
temperatura e hipoxia) visando mobilizar energia para o organismo e 
preparar para uma ação no ambiente externo. Este processo de 
mobilização de energia no organismo caracteriza o aumento da 
frequência cardíaca, da frequência respiratória e da pressão sanguinea 
(Austin et al., 2007; Porges, 2009; Recordati, 2003). Tarefas mentais e 
físicas também necessitam de certa atividade simpática para que o 
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organismo se mobilize a uma resposta adequada ao meio ambiente 
(Recordati, 2003). 
Durante a atividade física espera-se que os músculos sejam 
acionados e que ocorra o aumento dos batimentos cardíacos com a 
combinação da atividade do ramo simpático e parassimpático. Contudo, 
espera-se que após o exercício físico o organismo se recupere em 1 
minuto, com ação do nervo vago e diminuição da hiper atividade 
simpática. Este efeito rebote do nervo vago após atividade e exercício 
físico se relaciona com a diminuição dos batimentos cardíacos em 
indivíduos sem disfunção cardíaca e é um preditor de mortalidade após 
infarto do miocárdio. Do mesmo modo o efeito rebote do nervo vago 
também ocorre após tarefas mentais  que geram estresse psicológico e 
resposta rápida ao ambiente. É importante ressaltar que ambos os 
sistemas (simpático e parassimpático) são continuamente acionados no 
dia-a-dia, com a prevalência de um ou outro em determinada situação 
conforme o contexto social (Porges, 2009; Recordati, 2003).  
Algumas pesquisas que basearam seus achados na Teoria 
Polivagal. Em síntese, alguns exemplos: Kogan, Allen, and Weihs 
(2012) com o estudo sobre ansiedade em mulheres com cancer; 
Weinberg, Klonsky, and Hajcak (2009) e Austin et al. (2007) que 
investigaram o sistema nervoso autônomo e a arritmia sinusal 
respiratória em  pessoas com personalidade boderline; Capuana, Dywan, 
Tays, and Segalowitz (2012) investigaram as diferenças entre jovens e 
idosos no que se refere a modulação autônoma e arritmia sinusal 
respiratório durante uma tarefa de memória de trabalho e controle 
inibitório; e Maunder, Lancee, Nolan, Hunter, and Tannenbaum (2006) 
com a pesquisa que buscou relacionar estresse, estresse subjetivo e 
sistema nervoso autônomo em adultos saudáveis. Pesquisas relacionadas 
com a intervenção de biofeedback cardiorrespiratório também utilizaram 
como base teórica a Teoria Polivagal (Lehrer., Karavidas, et al., 2010; 
Swanson et al., 2009; Zucker et al., 2009). 
Como exemplo de pesquisa que utilizou a Teoria poligaval 
como base teórica cita-se o trabalho de Austin et al. (2007). Esta 
pesquisa investigou se participantes com personalidade boderline se 
diferenciaram de participantes de um grupo controle no que se refere ao 
componente parassimpático do SNA. Para isso, foi registrado em todos 
os participantes a arritmia sinusal respiratória e a frequência cardíaca 
durante a exposição a um vídeo clipe com conteúdo de variação 
emocional. Os resultados mostraram que durante a exibição do vídeo o 
grupo controle mostrou o aumento da arritmia sinusal respiratória e dos 
indicadores da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). No grupo de 
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participantes com personalidade boderline a arritmia sinusal respiratória 
e os indicadores da VFC diminuíram. Os autores sugeriram que o 
mecanismo vagal mediou às respostas cardíacas somentes no grupo 
controle o que se relacionou com melhor adaptação social. Por outro 
lado, os participantes com personalidade boderline mostraram maior 
ativação simpática, que se caracterizou pela mobilização intensa de 
energia para “luta e fuga”. Além disso, os resultados mostraram que em 
indivíduos sem nenhuma condição psiquiátrica foi encontrada uma 
relação forte entre a regulação do nervo vago e a frequência cardíaca 
que se associou com adaptação comportamental. Já em indivíduos com 
personalidade boderline inferiu-se a associação entre disfunção vagal e 
dificuldade de adaptação social.  
Foi observado no estudo de Austin et al. (2007) a relação entre 
arritmia sinusal respiratória, batimentos cardíacos e nervo vago, sendo 
base da Teoria Polivagal. Para tanto, o item a seguir desta revisão de 
literatura explica melhor a relação da respiração com os batimentos 
cardíacos. 
 
 
2.1.1.1 Atividade Cardiorrespiratória 
 
 
Conforme o item anterior desta revisão de literatura a Teoria 
Polivagal se baseia no estudo da relação do nervo vago mielinizado com 
o ritmo respiratório e batimentos cardíacos (Porges, 1995b, 1997, 2001, 
2007b). A partir disso, associa-se o controle respiratório com a 
frequência e varibilidade da frequência cardíaca, chamada de arritmia 
sinusal respiratória. A arritmia sinusal respiratória é a variação da 
frequência respiratória influenciada pela frequência cardíaca (P. Lehrer, 
Vaschillo, Trost, & France, 2009; Lehrer. et al., 2000; Recordati, 2003; 
E. G. Vaschillo et al., 2006b). 
A amplitude da arritimia sinusal respiratória é influenciada pela 
inspiração e expiração e pelo ramo parassimpático do SNA (Silvia, 
Jackson, & Sopko, 2014). Quanto maior a expiração em relação à 
inspiração maior a amplitude da arritimia sinusal respiratória, com 
aumento de atividade do nó sino atrial (Porges, 2001, 2007b). Isso 
porque a frequência cardíaca aumenta quando ocorre a inalação e 
diminui quando ocorre a exalação (Lin. et al., 2012).  
A respiração gera alterações na frequência cardíaca geralmente 
na faixa de 0.15-0.4 Hz, que representa aproximadamente 9-24 
respirações por minuto em adultos saudáveis. A frequência de 0.15 – 0.4 
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Hz é considerada como alta frequência cardíaca. A baixa frequência 
(“low frequency” da variabilidade da frequência cardíaca) é na faixa de 
0.05-0.15 Hz (3 a 9 respirações por minuto) e representa uma alta 
amplitude da respiração, com ação tanto do nervo simpático quanto do 
nervo parassimpático.  A frequência na faixa de 0.005-0.05 Hz é ainda 
menor, e é mediada pela ativação simpática para a regulação do tônus 
vascular e da temperatura corporal (Lehrer. et al., 2009; Lehrer. et al., 
2000; Porges, 2001). 
O pico de 0.1 Hz de LF reflete em 5 segundos de atraso na 
influência do barorreflexo no aumento e diminuição da pressão 
sanguínea.  Este atraso é causado pela elasticidade da vasculatura 
(Kamiya et al., 2006; Lehrer. et al., 2009; Lehrer. et al., 2000; Lin., Tai, 
& Fan, 2014; Porges, 2001). Além disso, quando o sistema 
cardiovascular é estimulado a uma respiração de aproximadamente 0.1 
Hz (aproximadamente seis respirações por minuto) ocorre o aumento 
máximo em amplitude de oscilação da frequência cardíaca (Lin. et al., 
2014). Este efeito é a ressonância do sistema cardiovascular (ou 
coerência cardíaca) e é o resultado da atividade da frequência cardíaca 
sincronizada com a respiração (McCraty et al., 2009; E. Vaschillo, 
Bates, Lehrer, & Pandina, 2007; E. G. Vaschillo et al., 2006a).  
A denominação frequência de ressonância é mais utilizada nas 
pesquisas de Lehrer com o biofeedback cardiorrespiratório (P. Lehrer et 
al., 2000; P. Lehrer et al., 2006; P. M. Lehrer et al., 2000; P. M. Lehrer 
et al., 2003; P. M. Lehrer et al., 2004) enquanto que a denominação 
coerência cardíaca é utilizada pelo Instituto HeartMaths´s (McCraty et 
al., 2009). Mas ambas denominações possuem o mesmo conceito e 
ambos os autores retratam a coerência cardíaca (ou frequência de 
ressonância) como o pico de 0.1Hz da VFC associado a 6 respirações 
por minuto. A figura 3 mostra a representação da coerência cardíaca 
com a onda senoidal dos batimentos cardíacos e  o pico próximo a 
0.1Hz de LF apresentado por McCraty et al. (2009) p. 25.  
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Figura 3: Representação da coerência cardíaca. Adaptado de McCraty et 
al., (2009) p. 25. 
 A figura 3 mostra a representação da coerência cardíaca. O 
primeiro gráfico da figura 3 mostra o batimento cardíaco na onda 
senoidal a direita, representado a coerência cardíaca. E o gráfico 
seguinte ao do batimento cardíaco mostra o pico de LF em 0.1 Hz da 
VFC. 
Para tanto, defini-se a coerência cardíaca como o ritmo 
harmônico do coração e da respiração. Esse ritmo harmônico é 
caracterizado pelo pico de alta amplitude de LF (low frequency) e 
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nenhum pico em VLF (very low frequency) ou HF (hight frequency) da 
variabilidade da frequência cardíaca. Como exemplo, meditadores 
podem apresentar aumento do ritmo de coerência cardíaca e experiência 
de emoções positivas (McCraty et al., 2009; Prinsloo, Rauch, et al., 
2013). 
Geralmente ocorre coerência cardíaca quando o indivíduo 
consegue manter seis respirações por minuto. Contudo, o ritmo 
respiratório exato para o treino da coerência cardíaca se diferencia 
conforme cada pessoa. O aumento de coerência cardíaca é associado 
com o aumento o tônus vagal, aumento da variabilidade da frequência 
cardíaca, diminuição de emoções negativas e diminuição da pressão 
sanguínea (Lin. et al., 2012; McCraty & Zayas, 2014; Porges, 2003; 
Tiller, McCraty, & Atkinson, 1996). Da mesma forma, a diminuição da 
amplitude da arritmia sinusal respiratória esta negativamente 
relacionada com o estado emocional (Ginsberg et al., 2010b; E. G. 
Vaschillo et al., 2006a). 
Os hábitos diários de um indivíduo influenciam na maneira 
como ocorre a ação vagal sob o organismo. Como exemplo, hábitos 
como, uso de substâncias e a falta de exercícios físicos, se associam com 
a diminuição de atividade vagal. Por outro lado, algumas atividades 
como, por exemplo, o yoga e a meditação se associam com o aumento 
da atividade do nervo vago mielinizado (McCraty & Zayas, 2014; 
Recordati, 2003).  
Os efeitos do nervo vago são especialmente percebidos em 
treinos de yoga e de meditação transcendental, que se relacionam com o 
desegajamento do ambiente externo e com o controle voluntário do 
fluxo respiratório (Vinay, Venkatesh, & Prakash, 2015). Técnicas de 
yoga e de meditação zen envolvem o treino e controle da respiração e 
também favorecem o aumento da amplitude da arritmia sinusal 
respiratória e da coerência cardíca (frequência de ressonância cardíaca). 
Praticantes de yoga também podem apresentar facilidade de perceber as 
mudanças emocionais e corporais, já que treinam a consciência corporal 
e emocional nas práticas. Isso pode facilitar a influencia na modulação 
autônoma, pois o indivíduo aprende a discriminar suas sensações 
(McCraty et al., 2009; Recordati, 2003). 
O biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica que auxilia o 
treino de 0.1 Hz de forma computadorizada e fácil de ser replicável. O 
biofeedback cardiorrespiratório foi baseado nas técnicas de yoga e hoje 
já é possível encontrar na literatura científica protocolos padronizados e 
testados (P. M. Lehrer et al., 2000). O biofeedback cardiorrespiratório 
possibilita que o indivíduo visualize em um display em tempo real seu 
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próprio comportamento cardíaco e respiratório em um dado momento o 
que possibilita o treino da sua própria coerência cardíaca (P. M. Lehrer 
et al., 2000; P. M. Lehrer et al., 2003). O foco deste trabalho de tese é na 
intervenção com o biofeedback cardiorrespiratório, e por isso o item 2.3 
desta revisão aborda este tema.  
O item a seguir da revisão de literatura apresenta de forma 
sintetizada o modelo Neurovisceral, que também se assemelha com a 
Teoria Polivagal, mas com um enfoque menor ao comportamento social 
e maior no desempenho cognitivo.  
 
 
2.1.2 Modelo Neurovisceral  
 
 
Na década de 90 intensificaram-se as investigações acerca do 
nervo vago e da variabilidade da frequência cardíaca para análise do 
funcionamento do sistema nervoso autônomo. Um exemplo de 
investigações sobre o nervo vago já foi apresentado nesta revisão de 
literatura com a Teoria Polivagal. Além do desenvolvimento de 
pesquisas com a Teoria Polivagal foi também desenvolvido estudos com 
o modelo Neurovisceral (Alderman & Olson, 2014; Friedman, 2007; 
Friedman & Thayer, 1998b, 1998c; Richard, Allen, Gianaros, Thayer, & 
Manuck, 2014; Thayer & Friedman, 2002; Thayer & Lane, 2000, 2009).  
O modelo Neurovisceral se baseia na relação entre a atividade 
do nervo vago e a regulação do organismo diante de respostas que 
envolvem funções executivas (Friedman & Thayer, 1998a; Laborde, 
Lautenbach, et al., 2015; Shahrestani et al., 2015; J F. Thayer et al., 
2009b). As funções executivas abrangem habilidades de memória de 
trabalho, atenção, volição, planejamento e ação intencional para a 
realização de tarefas diárias e o convívio social. O funcionamento 
executivo se relaciona com a capacidade de controle inibiório visando a 
execução de ações dirigidas e com a capacidade de coping e adaptação 
emocional (Morris, Evans, Rao, & Garber, 2015).  
O declínio ou disfunção no desempenho executivo se associa 
com modificações de comportamento e desorganização de processos 
cognitivos e emocionais. Isso pode se refletir em dificuldades em 
compreensão, organização, flexibilidade de mental, controle inibitório, 
atenção e memória de trabalho (Johnson, Lui, & Yaffe, 2007; Joseph, 
McGrath, & Tager-Flusberg, 2005; Morris et al., 2015; J F. Thayer et 
al., 2009b). Para o modelo Neurovisceral a disfunção executiva também 
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se relaciona com a disfunção do nervo vago, com a diminuição de 
atividade parassimpática (J F. Thayer et al., 2009b).  
Para Laborde, Furley, and Schempp (2015) a memória de 
trabalho é uma função associada às funções executivas que se relaciona 
com o sistema nervoso autônomo. O estudo dos autores (Laborde, 
Furley, et al., 2015) mostrou que o aumento de HF da variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC) no estado de repouso pode predizer o 
desempenho durante tarefa de memória de trabalho. Quanto maior o HF 
no repouso (que se relaciona a atividade parassimpática) foi relacionado 
ao melhor desempenho na tarefa de memória de trabalho.  
A região cerebral que se associa com as funções executivas é o 
córtex pré-frontal (Thompson et al., 2015; Wager & Smith, 2003). O 
córtex pré-frontal não atua de forma isolada as demais regiões do 
cérebro e estabelece conexões com outras regiões corticais como: córtex 
occipital, parietal e temporal; bem como com estruturas subcorticais, 
como: o tálamo; e o sistema límbico. O córtex pré-frontal caracteriza-se 
por integrar os processos cognitivos e emoção subdividindo-se em:  (1) 
córtex pré frontal lateral e (2) córtex cingulado anterior, relacionados 
principalmente com o desempenho em tarefas cognitivas; (3) e córtex 
pré-frontal ventromedial ou córtex orbitofrontal, envolvendo os 
fenômenos emocionais para adaptação mental (Ferrier, Bassett, & 
Denham, 2014; Minzenberg, Laird, Thelen, Carter, & Glahn, 2009; 
Morris et al., 2015; Phillips et al., 2014; Snyder, 2013). A figura 3 
mostra o esquema proposto por Thayer and Lane (2009), p 84 para o 
Modelo Neurovisceral. 
O sistema nervoso autônomo (SNA) e cardiovascular estão 
relacionados ao córtex cingulado anterior (CCA) por meio do córtex 
órbito frontal e córtex insular. A modulação simpática e parassimpática 
do SNA também recebe influencia do córtex cingulado anterior para a 
adaptação ao ambiente em estímulos emocionais e cognitivos. Ressalta-
se que o córtex cingulado anterior é uma região do córtex pré-frontal 
medial, subdivido em córtex cingulado anterior dorsal (CCAd- 
responsável por mediar processos de controle inibitório, erro e acerto 
cognitivo) e córtex cingulado anetrior ventral (CCAv- ligado a 
integração da informação emocional) (Kubota et al., 2001; Matthews, 
Paulus, Simmons, Nelesen, & Dimsdale, 2004; Shahrestani et al., 2015; 
J F. Thayer et al., 2009a). 
Como exemplo, a tarefa de efeito Stroop envolve estímulos 
congruentes e incongruentes, conflito e tomada de decisão. O córtex 
cingulado anterior atua como mediador neste processo na relação das 
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funções executivas com o sistema nervoso autônomo (SNA) para a 
tomada de decisão (Matthews et al., 2004; J F. Thayer et al., 2009b). 
 Outras tarefas com tomada de decisão além da tarefa de efeito 
Stroop também se associam com o córtex cingulado anterior. A tomada 
de decisão e a relação com o sistema nervoso autônomo (SNA) foi 
investigada também por Ohira et al. (2010) que relacionou 
principalmente o córtex cingulado anterior na regulação do sistema 
nervoso autônomo durante tarefas executivas. O mesmo autor sugeriu 
que a ativação vagal e do córtex cingulado anterior correlacionou-se 
com o bom desempenho em tarefas ligadas a tomada de decisão.  
A pesquisa de (Teixeira, 2008) utilizou o registro da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) para a avaliação dos ramos 
simpático e parassimpático em processo de tomada de decisão durante 
uma partida de xadrez. Foram examinadas 61 jogadas calculadas com 
auxílio do HRV Analysis Software durante uma partida de xadrez. O 
autor utilizou o teste de correlação para a análise da avaliação das 
jogadas pelo Software Fritz, auto-avaliação das jogadas e nível de 
esperança experienciado no jogo. Os resultados sugeriram correlação 
positiva entre VFC e avaliação positiva do Software Fritz e correlação 
negativa entre aumento da frequência cardíaca (FC) e avaliação negativa 
do Software Fritz. O participante demonstrou VFC maior do que no 
nível de repouso, sinalizando um melhor rendimento nos jogos e 
eficiência na tomada de decisão. O aumento isolado da FC mostrou-se 
um indicador para uma tomada de decisão negativa no jogo. Com isso, 
infere-se que quanto maiores índices de VFC  melhor performance em 
funções executivas e tomada de decisão. O autor considerou que os 
comportamentos cardíacos variam de forma constante e consistente, a 
ponto de, inclusive, prestar previsibilidade para tomada de decisões. 
Outros estudos (Kubota et al., 2001; J F. Thayer et al., 2009b) sugerem 
que melhores tomada de decisões se relacionam tanto as funções 
executivas preservadas quanto com a  atividade nervo vago (atividade 
parassimpática).  
Outra pesquisa (Lopez, 2010) investigou a variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC) durante a realização de tarefas cognitivas em 
adultos e idosos. Foi utilizado um delineamento transversal com 45 
participantes subdividos em três grupos: 15 adultos (31-45 anos); 15 
adultos (46-60 anos); 15 idosos (61-76 anos). Foram incluídos 
participantes sem uso de medicamentos cardiovasculares, psiquiátricos e 
anti-hipertensivos; sem condições neurológicas e psiquiátricas; sem uso 
de fumo; e inseridos em programa de atividade física. Para o registro da 
VFC foi utilizado um cardiofrequêncímetro para coleta de dados durante 
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a linha de base e nas seis tarefas cognitivas do teste computadorizado 
Cogstate (o cogstate envolveu tarefas como tempo de reação simples, 
tempo de reação de escolha, memória de trabalho, memória de curto 
prazo, atenção sustentada e tempo de reação simples final). Os 
resultados indicaram diminuição de tempo de resposta em memória de 
trabalho no grupo de idosos, considerando a co-variável os anos de 
estudo. Observou-se ainda diminuição gradativa conforme o aumento da 
idade nos indicadores da análise linear (SDNN e pNN50) e de Poincaré 
(SD1). Ocorreu diminuição destes mesmos indicadores durante tarefas 
executivas em idosos, sugerindo declínio parassimpático e associando-
se ao modelo Neurovisceral.  
Nesta perspectiva, o modelo Neurovisceral sugere que o nervo 
vago possui papel importante nas respostas cardíacas e cognitivas 
saudáveis. O nervo vago é relacionado com comportamentos meta- 
dirigidos, e adaptação emocional e comportamental (Richard Jennings, 
Allen, Gianaros, Thayer, & Manuck, 2015; Shahrestani et al., 2015). A 
diminuição de atividade do nervo vago pode se relacionar com a 
vulnerabilidade ao estresse, transtornos de humor, dimininuição de 
desempenho cognitivo executivo, e diminuição da variabilidade da 
frequência cardíaca (Alderman & Olson, 2014; Friedman, 2007; 
Friedman & Thayer, 1998b, 1998c; Richard et al., 2014; Thayer & 
Friedman, 2002; Thayer & Lane, 2000, 2009). O termo variabilidade da 
frequência cardíaca foi em muitos momentos já citado nesta revisão de 
literatura, e é apresentado no próximo item desta revisão. 
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2.2 Variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 
 
 
O coração é um órgão que recebe influências do sistema 
nervoso autônomo para a manutenção da homeostase, com modificações 
constantes na frequência de seus batimentos. O impulso no nódulo 
sinusal inicia a excitação cardíaca, distribuindo a informação pelos 
átrios, e ocorrendo despolarização atrial (representada pela onda P). Este 
impulso é conduzido aos ventrículos por meio do nódulo 
atrioventricular, distribuído pelas fibras de Purkinje, despolarizando os 
ventrículos (representada pelas ondas Q, R e S - complexo QRS). A 
figura 4 a seguir mostra o complexo QRS (Gudmundsson, Runarsson, & 
Sigurdsson, 2012). 
 
Figura 4: Complexo QRS.Adaptado de  Gudmundsson et al. (2012). 
 
A figura 4 extraida do artigo de (Gudmundsson et al., 2012) 
mostra o complexo QRS, em que a onda T indica a repolarização 
ventricular e a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é definida 
como as variações da duração dos intervalos R-R consecutivos. A 
variabilidade da frequência cardíaca possibilita investigar a atividade 
simpática e parassimpática do sistema nervoso autônomo (Berntson et 
al., 1997; "Heart rate variability. Standards of measurement, 
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physiological interpretation, and clinical use. Task Force of the 
European Society of Cardiology and the North American Society of 
Pacing and Electrophysiology," 1996; Novak, Saul, & Eckberg, 1997). 
A figura abaixo mostra a representação dos intervalos R-R. 
Portanto, os intervalos R-R em milissegundos são modulados 
pelo sistema nervoso autônomo (SNA), por meio dos ramos simpático e 
parassimpático, com flutuações temporais entre duas contrações 
ventriculares consecutivas (Novak et al., 1997). O objetivo de mensurar 
a VFC é a possibilidade de observar a adaptação da capacidade 
fisiológica do sistema cardiovascular, momento a momento, no 
cotidiano (como em atividades físicas, cognitivas, treino de controle 
respiratório e no sono). Por meio desta medida, é possível investigar de 
forma indireta e não invasiva situações que afetam o SNA (Hallman, 
Srinivasan, & Mathiassen, 2014; Nunan, Sandercock, & Brodie, 2010; 
Shahrestani et al., 2015; Stys & Stys, 1998). 
A VFC apresenta correlação negativa com o progressivo 
aumento da idade.  Aproximadamente após os 40 anos de idade, oorre 
diminuição dos indicadores da VFC, caracterizando o aumento de 
atividade simpática e diminuição da modulação parassimpática, que 
representa a diminuição da ação de “freio” do nervo vago (Agelink et 
al., 2001; D. Liao et al., 1995; Porges, 2001; Shahrestani et al., 2015). A 
diminuição da VFC esta também relacionada com maior índice de 
morbidade e mortalidade cardiovascular e com disfunção autônoma do 
organismo. Sugere-se que quanto maior a frequência cardíaca (FC) 
menor a VFC e quanto maior a VFC menor a FC (Hallman et al., 2014; 
Nunan et al., 2010; Stys & Stys, 1998). 
A diminuição da VFC se relaciona também com transtornos de 
humor, depressão e mudanças emocionais. A diminuição da VFC se 
associa com estados de humor depressiovo e emoções de valência 
negativa  (Laborde, Lautenbach, et al., 2015; Shahrestani et al., 2015). O 
normal e esperado é que o coração responda de forma variada aos 
diferentes estímulos ambientais, para aumentar a capacidade de coping e 
de adaptação às diferentes demandas emocionais e cognitivas (Laborde, 
Lautenbach, et al., 2015; Richard Jennings et al., 2015). Por isso espera-
se que ocorra maior variabilidade cardíaca (De Jonckheere, Rommel, 
Nandrino, Jeanne, & Logier, 2012; Di Simplicio et al., 2012; Nakahara, 
Furuya, Obata, Masuko, & Kinoshita, 2009; Patron, Messerotti 
Benvenuti, Favretto, Gasparotto, & Palomba, 2014).  
A literatura com a VFC é crescente, e a VFC vem sendo 
utilizada com a investigação em humanos e animais. Como exemplo, ao 
colocar a palavra chave “heart rate variability” na base de dados Science 
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Direct na data 02/02/2015 foi possível encontrar 12.724 artigos entre os 
anos de 2013 à 2016 (in press). Entretanto nem todos os artigos se 
relacionavam com VFC, como o caso do artigo in press (Holmes, Fang, 
Zarate, Keidar, & Zhang, 2016). Este artigo de 2016 foi relacionado 
com osso da medula humana e o estudo com cabono, e o termo heart 
rate variability (VFC) foi encontrado nas refências deste artigo. Nota-se 
muitos destes artigos não se enquadram no tema proposto nesta tese, e 
não sustentam a base teórica aqui utilizada, mas é importante destacar a 
evidencia do crescente desenvolvimento acadêmico na área da VFC.   
Por exemplo, alguns estudos que utilizaram a VFC publicados 
no ano de 2015 foram associados à investigação e compreensão de 
doenças (Akar, Kara, Latifoglu, & Bilgic, 2015; Allen, Jennings, 
Gianaros, Thayer, & Manuck, 2015; Caro-Moran et al., 2015; Tang et 
al., 2015; Valenza et al., 2015), para investigar o ciclo circadiano em 
trabalhores noturnos (Lee, Kim, Kim, Yum, & Son, 2015), menopausa 
de mulheres (James, Bovbjerg, & Hill, 2015), crianças (Chen, Tsai, 
Biltz, Stoffregen, & Wade, 2015; Jarrin et al., 2015), investigação de 
algoritmos de análise de índices da VFC (Jeppesen, Beniczky, Johansen, 
Sidenius, & Fuglsang-Frederiksen, 2015; Li, Wang, Li, & Liu, 2015), 
animais de fazenda como vaca e égua (Frondelius, Jarvenranta, 
Koponen, & Mononen, 2015; Kovacs et al., 2015; Schonbom et al., 
2015), validação de hardware com cachorro (Essner et al., 2015), 
memória de trabalho (Laborde, Furley, et al., 2015), meditação (Y. H. 
Lee et al., 2015), yoga (Vinay et al., 2015), registro de longo prazo 
(24hs) com a VFC (Lewis & McNarry, 2015), tarefa de estresse 
(O'Donnell, Landolt, Hazi, Dragano, & Wright, 2015), estresse pós 
traumático (Sammito, Thielmann, Zimmermann, & Bockelmann, 2015),   
estresse e cortisol (van Ockenburg et al., 2015), modelo neurovisceral 
(Richard Jennings et al., 2015), adolescentes e relação com 
comportamento social (Shahrestani et al., 2015), discriminação de 
ruídos para homens  (Sim et al., 2015). Isso é um exemplo do que vem 
sendo publicado no ano de 2015. 
Um estudo do ano de 2015 que pode contribuir nesta tese 
(Laborde, Lautenbach, et al., 2015) sugeriu que o estado emocional em 
situações aversivas de estresse se relacionou com a VFC e com 
estratégias de coping. O aumento do índice HF da VFC em estado de 
repouso se relacionou com a melhor capacidade de coping do indivíduo 
em tarefas de adaptação emocional. 
Outra pesquisa (Katahira, Fujimura, Matsuda, Okanoya, & 
Okada, 2014) mostrou como a VFC em estado de repouso pode se 
relacionar com efeitos emocionais de uma tarefa de tomada de decisão 
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com conotação emocional. Os resultados mostraram que os participantes 
com diminuição da VFC no repouso exibiram maior valor motivacional 
negativo para figuras com conotação emocional negativa e não foi 
encontrada relação com figura emocional positiva.  
 Portanto, o registro da VFC no estado de repouso é útil para 
relacionar e investigar estados emocionais, especialmente para relação 
de emoção com conotação negativa e a diminuição do índice de HF da 
VFC, que representa atividade parassimpática do SNA (Gaebler, 
Daniels, Lamke, Fydrich, & Walter, 2013). Segundo Gaebler et al. 
(2013) a diminuição do índice HF se associou com estado de tristeza e 
representa a diminuição parassimpárica e de flexibilidade 
cardiovascular. A diminuição de HF no repouso associada a tristeza 
também pode se relacionar com diminuição de acurácia em uma tarefa 
de “Trail Making test” (teste de trilhas), enquanto que o aumento de HF 
em repouso pode se relacionar a maior velocidade na tarefa cognitiva e 
menos estado emocional negativo. Desta maneira, o sistema 
cardiovascular é um marcador indiretao do sistema nervoso autônomo e 
possibilita relações com sistema límbico e córtex.   
 O item a seguir desta revisão mostra mais sobre os índices da 
VFC além do índice HF e discute sobre a confiabilidade destes índices. 
 
 
2.2.1 Variabilidade da frequência cardíaca: confiabilidade teste re-teste 
 
 
A mensuração ou medida é definida como o processo de 
vinculação de conceitos abstratos para indicadores empíricos.  É o 
processo que permite que a ciência desenvolva conceitos e Teorias de 
forma empírica e sistematizada, com a criação de hipóteses e estratégias 
de como os conceitos teóricos serão mensurados. Para isso termos como 
confiabilidade (se a medida é replicavél) e validade (se o instrumento de 
medida mede realmente o que se propõe) são linguagens esseciais para a 
Teoria da medida. A validade é essencial no processo de mensuração, 
pois se refere a qualidade, eficácia, e precisão do instrumento para medir 
o fenômeno que se pretende. Já a confiabilidade sugere que a medida 
deve ser precisa, consistente e fidedigna a repetidas mensurações (Cook 
& Beckman, 2006; Fullerton, 1993; Nelson, 1980). 
A confiabilidade é uma das duas formas de quantificar 
reprodutibilidade. Medidas de confiabilidade referem-se à variação na 
variação entre os sujeitos em relação à variância total das medições. Na 
ausência de mudanças sistemáticas, medições repetidas do mesmo 
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fenômeno não devem variar muito. Portanto, nesta condição é razoável 
supor que a avaliação de fenômenos úteis para discriminar grupos de 
indivíduos devem apresentar alta confiabilidade teste re-teste (Cook & 
Beckman, 2006; Whitney, 1999) 
Para Gudmundsson et al. (2012) em medidas fisológicas 
também é possível e relevante avaliar a estabilidade de fenômenos com 
teste re-teste a fim de possibilitar a reprodutibilidade da avaliação em 
clínica e pesquisa. Desta forma, este item da revisão de literatura 
investiga pesquisas que mostram o teste re-teste de índices da VFC a 
fim de verificar a confiabilidade de índices que podem representar de 
forma indireta e não invasiva o sistema nervoso autônomo. O 
pesquisador ou clínico deve levar em consideração o quanto uma 
medição realizada sobre um indivíduo ou grupo pode variar quando 
repetido, e se esta variação é considerada adequada para a situação de 
pesquisa (Sandercock, Bromley, & Brodie, 2005). 
Para reconhecer às possíveis situações que afetam o SNA a 
medida da variabilidade da frequência cardíaca deve ser confiável e as 
variáveis de confusão devem ser controladas. De acordo com alguns 
autores (Valentini & Parati, 2009; Wood, Maraj, Lee, & Reyes, 2002) as 
principais variáveis de confusão da VFC são: idade e sexo; peso e 
altura; sono; uso de medicamentos para hipertensão, doenças 
cardiovasculares, ansiedade e depressão (drogas psiquiátricas em geral); 
condições neurológicas e psiquiátricas; doença de chagas; diabetes; uso 
de substâncias; estado de humor e fatores emocionais; e atividade física 
e intelectual.  
Além das características do sujeito que podem influir na 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC), características da forma de 
registro desta medida também são importantes. O instrumento de 
registro da VFC e os procedimentos de coleta de dados devem 
apresentar critérios empíricos para que seja possível a reprodubilidade e 
o controle maior dos indicadores da variabilidade da frequência cardíaca 
(VFC).  Diferentes instrumentos podem registrar a VFC, como o 
eletrocardiograma (ECG) e o cardiofrequêncímetro, que possibilitam 
diversos indicadores da VFC (análise linear e análise não linear) 
(Pitzalis et al., 1996; Sinnreich, Kark, Friedlander, Sapoznikov, & Luria, 
1998). 
O método de registro da VFC é realizado de forma aguda em 
curto espaço de tempo ou em longo período de tempo com o sistema 
Holter. O método de registro de longo espaço de tempo (24hs) é 
geralmente utilizado de forma ambulatorial com paciente clínico e 
favorece a análise de indicadores da VFC no que se refere ao domínio 
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do tempo e domínio da frequência. Por outro lado, variáveis podem não 
ser controladas devido a ausêcia do pesquisador ou clínico durante o 
tempo total de registro. O registro em curto espaço de tempo é indicado 
para a análise espectral da VFC, com a desvantagem de precisão de 
alguns indicadores da VFC se o registro ocorrer em tempo muito curto. 
Por outro lado, o registro em curto espaço de tempo pode favorecer 
maior controle das variáveis de confusão da VFC, já que o pesquisador 
ou clínico participa dos procedimentos de registro da medida 
(Sandercock et al., 2005). 
De tal forma, foi realizada uma pesquisa bibliográfica com a 
inclusão de estudos que utilizaram registros (medições) repetidas (teste 
re-teste; reprodutividade) para investigar  a confiabilidade da VFC; e 
estudos que apresentaram uma padronização do método no teste re-teste 
para controlar as variáveis de confusão da VFC que podem afetar a 
confiabilidade da medida. A pesquisa bibliográfica foi realizada na base 
de dados science direct na data 21/11/2011 e a última atualização foi 
realizada na data 2/2/2015.  Ressalta-se que os procedimentos de seleção 
de artigos nesta base de dados foram da seguinte forma:  
- As palavras utilizadas para a busca de artigos foram: test-retest 
reliability and HRV; reproducibility and HRV; reproducibility and HRV 
measurements; e TITLE-ABSTR-KEY (realiability) and TITLE-ABSTR-
KEY (HRV). 
- Foram somente incluídos artigos dos anos 2007 a 2015 publicados em 
periódicos.  
- As pesquisas selecionadas deveriam apresentar como amostra somente 
seres humanos.  
- Foram excluídos estudos de revisão bibliográfica, estudo de caso, 
capítulos de livro e artigos incompletos (ou não disponíveis). 
- Os estudos deveriam utilizar registros (medições) repetidas (teste re-
teste; reprodutividade) com objetivo de avaliar a confiabilidade da VFC. 
- Foram incluídos somentes artigos completos que utilizaram como 
método o registro da VFC em curto espaço de tempo (excluídos artigos 
que utilizaram o holter 24hrs). 
- O método dos estudos deveria ser padronizado no teste re-teste para 
controlar as variáveis de confusão da VFC que podem afetar a 
confiabilidade da medida.  
Os resultados mostraram que com as palavras de busca “test-
retest reliability and HRV” foram encontrados 123 artigos publicados 
em periódicos entre os anos de 2007 a 2015. Para as palavras 
“reproducibility and HRV e reproducibility and HRV measurements” 
foram encontrados 281 artigos publicados entre os anos de 2007 a 2015. 
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Estes artigos poderiam apresentar as palavras chave de busca nas 
referências e não no corpo do texto e como objetivo do artigo. Por isso a 
pesquisa com as palavras “realiability and HRV” com a delimitação no 
título ou abstract ou palavra-chave do artigo foi mais sensível a esta 
pesquisa bibliográfica. Para a pesquisa com palavras chave delimitada 
para o título, abstract ou palavra-chave foram encontrados 12 artigos 
publicados entre 2007 e 2015. No entanto, todos os artigos encontrados 
na Science Direct com a busca das palavras chave descritas acima foram 
examinados a fim de verificar a possibilidade de inclusão para este item 
da revisão. 
Como os critérios de seleção de artigos proposto neste item da 
revisão de literatura foram bastante específicos foram somente 
encontrados 08 artigos que envolveram os critériso propostos. Isso 
possibilitou examinar somente os artigos que objetivaram investigar o 
teste reteste de índices da VFC em curto período de tempo. Nota-se que 
outros artigos mais atuais (2014 a 2015) que utilizaram a VFC foram 
evidenciados mas não objetivaram a investigação do teste reteste de 
índices da VFC. Alguns estudos objetivaram testar o hardware ou 
comparar o sinal da VFC em diferentes hardwares, mas não 
especificamente o teste reteste da VFC com o mesmo procedimento e 
equipamento. Portanto os resultados encontrados desta pesquisa 
bibliográfica são somente relacionados aos índices da VFC com teste 
reteste. A Tabela 1 mostra os resultados encontrados sendo descritos 
por: Autor e ano; Sujeitos; Método de registro da VFC; Análise para 
obter parâmetros de confiabilidade; Valores dos parâmetros de 
confiabilidade obtidos; Conclusão. 
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Tabela 1: Seleção de artigos (confiabilidade da VFC) 
Autor e 
data 
Sujeitos Método de registro da 
medida VFC 
Análise para 
obter 
parâmetros de 
confiabilidade 
Valores de 
confiabilidade obtidos 
Conclusão 
(Tannus et 
al., 2013) 
67 sujeitos 
saudáveis 
com idade 
média de 
27 anos 
(19-39 
anos de 
idade). 
Nenhum 
participant
es estava 
utilizando 
medicame
nto mas as 
mulheres 
estavam 
sob uso de 
contracepti
vo.  
- Ambiente: temperatura 
em 23ºC. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma 
- Procedimentos: os 
participantes foram 
instruídos para evitar o 
consumo de álcool e 
cafeína 8 horas antes do 
experimento e evitar 
exercício físico intenso 24 
horas antes do 
experimento. A coleta de 
dados ocorreu de manhã e 
após os participantes 
permaneceram por 10 
minutos na posição supina 
foi registrado durante 5 
minutos o 
eletrocardiograma com a 
respiração natural.  
Foi calculada a 
média de 
derivação da 
diferença, grau de 
liberdade, erros 
típicos. Foi 
também realizado 
o teste T pareado 
ajustado para 
múltiplas 
comparações pelo 
método Sidák e 
foi realizado o 
teste Altman-
Bland. 
Os valores da VFC 
obtidos foram o RR, 
SDNN, RMSSD, 
coeficiente de variação 
(CV), LF, HF, VLF. 
O RMSSD, CV, VLF, 
LF, HF e resposta da 
pressão arterial em pé 
mostraram acentuada 
variabilidade, enquanto o 
RR, SDNN, manobra de 
Valsalva, razões da 
expiração:inspiração e 
máximo:mínimo 
apresentaram menor 
variabilidade. O teste re 
teste não mostrou 
diferenças significativas 
mas alguns índices do 
sistema nervoso 
autônomo variaram 
Não foi 
encontrada 
diferença 
significativa 
entre os dois 
dias 
avaliados. O 
teste com 
mais 
confiabilidad
e foi a 
manobra de 
Valsalva, 
razões da 
expiração:in
spiração e 
máximo:mín
imo, RR e 
SDNN. 
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Também foi avaliada a 
resposta da frequência 
cardíaca à respiração 
profunda 
[expiração:inspiração], à 
manobra de Valsalva e de 
pé [razão máximo:mínimo] 
e a resposta da pressão 
arterial em pé. Após cada 
teste foi realizado um 
período de 1 minutos de 
repouso para prevenir 
influência de um teste e 
outro. 
- Teste re-teste: realizado 
em 2 dias com intervalo de 
1 dia os mesmos 
procedimentos. 
menos intra sujeitos. 
 
(Nussinovitc
h, Cohen, 
Kaminer, 
Ilani, & 
Nussinovitc
h, 2012) 
48 
pacientes 
com 
diabete 
mellitus 
com idade 
média de 
58.4 anos, 
- Ambiente: não relatado 
pelos autores. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma 
- Procedimentos: 
registrado o intervalo RR 
durante 1 minuto, 5 
minutos e 10 segundos. 
Foi utilizado o 
teste de 
coeficiente de 
correlação 
intraclasse (ICC). 
O ICC foi 
considerado bom 
>0.7.  
Foi investigados os 
índices RR (mínimo, 
máximo e média), 
SDNN, RMSSD, NN50, 
pNN50, HRV triangular 
index, VLF, LF, HF e 
potência total (total 
power). Os resultados 
Os autores 
sugerem que 
os índices da 
VFC são 
estáveis 
mesmo 
quando em 
diferentes 
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27 homens 
e 21 
mulheres. 
Demais procedimentos não 
foram relatados pelos 
autores. 
- Teste re-teste: o teste re 
teste envolveu os mesmo 
procedimentos e o mesmo 
instrumento mas os autores 
alteraram a duração de 
registro da VFC para 
verificar confiabilidade em 
1 minutos e em 5 minutos 
e em 10 segundos e 5 
minutos.  
mostraram boa 
correlação entre 1 
minutos e 5 minutos para 
os índices mínimo RR 
(ICC 0.895), máximo RR 
(ICC 0.973), média do 
RR (ICC 0.996), SDNN 
(ICC 0.896), RMSSD 
(ICC 0.972), pNN50 
(ICC 0.823) e potência 
total (ICC 0.900). 
Também foi encontrada 
boa correlação para 10 
segundos e 5 minutos 
para os índices mínimo 
RR (ICC 0.867), máximo 
RR (ICC 0.956),  média 
do RR (ICC 0.989) e 
RMSSD (ICC 0.908). 
durações de 
tempo para 
os pacientes 
com diabete 
mellitus. 
(Gudmunds
son et al., 
2012) 
148 
pacientes 
com 
infarto do 
miocárdio 
e 52 
sujeitos 
- Ambiente: ambiente 
clínico. Não descrito pelos 
autores. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma. 
eletrocardiograma 
- Procedimentos: os dados 
A estabilidade foi 
mensurada com o 
coeficiente de 
correlação de 
Kendall´s tau para 
RR, pNN50, 
stdRR, SDSD, 
Os índices pNN50, 
stdRR, SDSD e cvRR 
mostraram pouca 
estabilidade e o RR 
mostrou maior 
estabilidade. 
Os autores 
relacionaram 
a pouca 
estabilidade 
encontrada 
nos índices 
da VFC com 
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saudáveis. 
Destes 
foram 
investigad
os 103 
sujeitos 
com várias 
gravações 
sendo 89 
com 
infarto do 
miocárdio 
e 14 
saudáveis. 
foram selecionados de uma 
base de dados que os 
sujeitos foram avaliados de 
1 a 7 vezes. O 
procedimento de regitro 
não foi descrito. 
- Teste re-teste: média de 
4.4 dias e com os mesmos 
procedimentos 
cvRR. a condição 
de pacientes 
clínicos. 
(Mukherjee
, Yadav, 
Yung, 
Zajdel, & 
Oken, 2011) 
 
 
  
40 idosos.  
Foram 
excluídos 
participant
es com uso 
de 
medicame
ntos, uso 
abusivo de 
substâncias 
e doenças 
neurológic
- Ambiente: ambiente mal 
iluminado e com som 
atenuado. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma 
- Procedimentos: a VFC 
foi registrada na posição 
sentada enquanto os 
participantes realizaram 
duas versões diferentes de 
tarefas de memória de 
trabalho (uma versão de 
Coeficiente de  
correlação  
Kendall’s tau (s). 
Avaliação visual 
da confiabilidade 
foi realizada por 
meio de Bland-
Altman. O 
coeficiente de 
repetibilidade 
também foi 
calculado.  
17 de 21 parâmetros da 
VFC (81%) foram 
significativos. Os 
indicadores do domínio 
do tempo foram os mais 
confiáveis. Kendall’s foi 
de 0.74 to 0.26 para a 
tarefa fácil e 0.74–0.29  
para a tarefa difícil. Para 
a análise não linear da 
VFC o número que foi 
significamente confiável 
Os autores 
concluiram 
que as 
medidas line
ares 
foram os 
índices 
mais sensíve
is e 
confiáveis 
para 
relacionar a 
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as e 
cardiovasc
ulares 
diagnostica
das.  
 
 
 
tarefa fácil e uma versão 
de tarefa difícil). Somente 
os primeiros 5 minutos  de 
cada tarefa foram 
utilizados para a análise da 
VFC.  O horário de coleta 
de dados  foi o preferido 
pelo participante, sendo 
este o mesmo para o teste 
re-teste. Durante toda a 
atividade a respiração foi 
espontânea.  
- Teste re-teste: o re-teste 
foi repetidos após uma 
semana. 
 
 
foi de 8 de 13 variáveis 
pela estimativa de 
Kendall’s para as tarefas 
de fácil a difícil. O 
indicador de Poincaré foi 
o mais confiável (tarefa 
fácil de 0.39 a 0.25; 
tarefa difícil de 0.35 a 
0.29). Outra medida não 
linear que foi confiável 
foi a análise 
de flutuação retificada 
(DFA) (s=0,36 e 0,35), 
entropia aproximada  
(s=0,26 e 0,32) e 
skewness espectral 
(assimetria) (s=0,28 e 
valor de p 0,02 para as 
tarefas fácil e difícil). 
Para a confiabilidade 
absoluta a diferença das 
médias e coeficiente de 
repetibilidade foram 
menores para o domínio 
do tempo (CR-RMSSD 
foi 0.002 e 0.001 para 
VFC com o 
desempenho 
cognitivo. 
Na medida 
não-linear, o 
indicador de 
Poincaré foi 
o 
mais confiáv
el e sensível, 
sugerindo po
ssível 
utilidade. 
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tarefa fácil e difícil 
respectivamente). LF e 
HF foram indicadores de 
confiança para 
desempenho cognitivo 
(coeficiente de 
repetibilidade para HF 
transformado em log foi 
0.61 e  0.5 para tarefa 
fácil e difícil).   
(Dietrich et 
al., 2010) 
57 
participant
es de 10-
13 anos de 
idade 
(média 
11.2±0.7 
anos; 30 
52.6% 
meninos). 
Nenhuma 
criança 
sofria de 
doenças 
cardiovasc
ulares, 
- Ambiente: ambiente 
silencioso. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma de três 
pinos. 
- Procedimentos: foi 
realizada uma linha de 
base de 5 minutos na 
posição supina.  Depois a 
criança foi convida a se 
levantar lentamente e as 
gravações continuaram por 
5 minutos novamanete 
após a estabilização do 
sinal.  
- Teste re-teste: os mesmos 
A confiabilidade 
foi avaliada por 
coeficientes de 
correlação 
intraclasse (CCI), 
erro padrão de 
medida, os 
coeficientes de 
variação 
(CV), limites de 
concordância, 
e Bland-Altman .  
 
O coeficiente de 
correlação da VFC 
(indicadores LF, HF e 
SDNN) foi de alto a 
moderado (CCI = 0,63- 
0,79; CV = 5,7% - 
9,7%).  
Os autores 
considerara
m que a 
VFC é uma 
medida 
confiavél em 
crianças e 
pode ser 
replicado em 
pesquisa. 
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diabetes 
mellitus ou 
anemia.  
procedimentos foram 
seguidos após duas 
semanas. 
(Miyake et 
al., 2009) 
15 
estudantes 
do sexo 
masculino 
(18-24 
anos de 
idade; 
média 21,1 
anos de 
idade). 
 
- Ambiente: sala com 
isolamento acústico e 
elétrico. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma de três 
pinos. 
- Procedimento: o 
participante ficou em uma 
condição relaxada de 10 a 
15 minutos para se 
habituar com a condição 
experimental. 
Posteriormente foi 
registrada a VFC durante 5 
minutos de olhos abertos 
para linha de base; tarefa 1 
(5 min, nível dfícil); tafera 
2 (5 min nível médio); 
tarefa 3 (5 min nível fácil); 
linha de base final por 5 
minutos com olhos 
abertos.  
- Teste re-teste: 
O teste re-teste de 
coeficiente de  
correlação foi 
calculado com a 
transformação 
inversa de Fisher. 
O nível de 
significância foi 
de 5% e o 
tamanho do efeito 
(Cohen’s f) e o 
poder estatístico b 
(b ¼ 1   power) 
foram 
apropriados. 
Poucos participantes 
mostraram correlação 
significativa  na média 
de três coeficientes de 
correlação (dia1 vs 
dia2; dia2 vs dia3; e dia1
 vs dia3) para os 
parâmetros da VFC (LF, 
HF e LF/HF). Somente 2 
sujeitos apresentaram 
correlação significativa 
no indicador LF (0.981 p 
< 0.05 e 0.949 p < 0.05); 
o indicador HF mostrou 
correlação significativa 
em 2 sujeitos  (0.925 p < 
0.05; 0.915 p < 0.05); e o 
indicador LF/HF também 
indicou correlação 
significativa em somente 
dois sujeitos (0.983 p < 
0.05 e 0.912 p < 0.05). 
Os coeficientes de 
Os resultado 
mostraram 
grandes 
diferenças 
intra-
individual 
(ou seja, 
teste/ 
reteste) e 
inter-
individual 
dos 
parâmetros 
da VFC.  
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procedimentos foram 
repetidos três vezes em 
diferentes dias com pelo 
menos um dia de intervalo. 
correlação significativo 
foram encontrados em 
cinco participantes. No 
entanto, um deles foi 
uma correlação positiva.  
(Koskinen 
et al., 2009) 
43 sujeitos 
de 24 a 39 
anos de 
idade. Não 
foram 
incluídos 
para o 
estudo de 
teste re-
teste 
sujeitos 
com 
diabetes, 
com uso de 
medicação, 
em fase de 
gravidez e 
com 
hipertensã
o arterial.  
- Ambiente: ambiente 
silencioso e iluminado. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma. 
- Procedimentos: foi 
registrado durante 3 
minutos a respiração 
controlada na frequência 
de 0,25 Hz, e durante um 
período de respiração 
profunda na frequência de 
0,10 Hz.  
- Teste re-teste: ocorreu 
em um intervalo de tempo 
de 4,4 meses (131 ± 
4,3 dias) após a primeira 
medição.  
O coeficiente de 
confiabilidade  e 
coeficiente de 
variação  foram 
calculado pela 
análise de 
variância para 
obter 
confiabilidade 
teste-reteste.  
 
A reprodutibilidade 
de curto - prazo dos 
índices da VFC foi 
considerada boa 
(coeficiente de variação 
CV = 5,3-11,5% e 
coeficiente de 
confiabilidade RC = 
62,8-77,5%) 
 
Os autores 
concluiram 
que a curto 
prazo os 
indicadores 
da VFC 
podem ser 
reproduzívei
s em adultos 
jovens 
saudáveis 
considerand
o a 
respiração 
controlada 
durante o 
registro dos 
dados. 
(Guijt, 26 sujeitos - Ambiente: silencioso e Foi utilizado o A confiabilidade foi Os autores 
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Sluiter, & 
Frings-
Dresen, 
2007) 
- 
18 mulhere
s e 
8 homens 
com uma 
idade médi
a de 28 
anos  e 34  
anos  
respectiva
mente.  Os 
participant
es eram 
consideran
dos 
saudáveis.  
iluminado no período 
matutino. 
- Instrumento: 
eletrocardiograma. 
- Procedimentos: Durante 
5 minutos foi a 
ambientação do 
participante. Foi registrada 
a linha de base por 10 
minutos na posição deitada 
em decúbito dorsal sobre 
uma. Posteriormente o 
participante praticou 
atividade em uma bicicleta 
ergométrica durante 15 
minutos utilizando uma 
única carga de 50 W com 
uma frequência de 60/min. 
Para a análise da VFC 
foram selecionados os 
últimos 7 minutos dos 10 
minutos de registro da 
posição deitada e os 
últimos 10 minutos dos 15 
minutos de ciclismo  
- Teste re-teste: avaliados 
coeficiente de 
correlação intra-
classe (ICC), 
como uma 
maneira de 
quantificar a 
confiabilidade, 
Bland-Altman e 
erro padrão de 
medida (valores 
SEM). O erro de 
medição é 
representado pelo 
SEM. Dados 
foram 
considerados 
reprodutíveis se o 
coeficiente de 
correlação intra-
classe (ICC) 
variou de 0,60 
para 0,81. Se o 
ICC foi >0.81, a 
reprodutibilidade 
foi considerada 
excelentes.  
considerada de boa a 
excelente para a VFC 
(SDNN e RMSSD) Para 
SDNN os valores de 
correlação intraclasse 
(ICC) foi entre 0,74 e 
0,85, e para o indicador 
RMSSD os valores de 
ICC entre 0,75 e 0,98. 
Foi considerado o limite 
de 95% de concordância 
para ICC e valores de 
erro padrão de medida 
SEM.  
concluiram 
que os 
indicadores 
da VFC 
(SDNN e 
RMSSD) 
são 
confiáveis 
para serem 
replicados 
em repouso 
e durante 
atividade em 
bicicleta 
ergométrica. 
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em dois dias com intervalo 
de 7 dias.   
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Os resultados desta pesquisa bibliográfica sobre a 
confiabilidade da VFC indicaram a vasta publicação na área da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Contudo, observou-se que 
ao refinar os artigos envolvendo os anos de 2007 a 2011 foram 
encontrados poucos artigos com a análise da confiabilidade da VFC. 
Isso sugere a necessidade de publicação de estudos na área da avaliação 
da medida fisiológica, a fim de possibilitar procedimentos empíricos 
para atingir a confiabilidade.  
Todos os 8 artigos encontrados utilizaram como instrumento de 
avaliação da VFC o eletrocardiograma e realizaram o mesmo método no 
teste re-teste. Entretanto um dos estudos (Nussinovitch et al., 2012) 
alterou a duração de registro dos intervalos R-R, a fim de verificar a 
confiabilidade de índices da VFC em diferentes durações de tempo mas 
com o mesmo procedimento de registro. Outro estudo (Gudmundsson et 
al., 2012) não mostro todos os procedimentos utilizados já que os 
índices da VFC foram extraísdos de uma base de dados.  Foi observado 
que 6 artigos incluíram somentes participantes considerados saudáveis 
para a pesquisa: sem uso de medicamento, sem uso de substâncias e 
ausentes de doenças diagnosticadas. Outros dois estudos como de 
Nussinovitch et al. (2012) e de (Gudmundsson et al., 2012) utilizaram 
pacientes clínicos, com diabete mellitus e infarto do miocárdio 
respectivamente.  
Este achado para os 6 artigos pode se relacionar com a 
possibilidade dos autores buscarem o controle de variáveis que 
confundem a medida da VFC, tal como refere Valentini and Parati 
(2009). Outras pesquisas (Lord et al., 2001; Piepoli et al., 1996) 
utilizaram como população de teste re-teste paciente clínicos com 
problemas cardíacos (pacientes com transplante cardíaco e mulheres 
hipertensas respectivamente). Ambos os estudos não mostraram 
confiabilidade da VFC. Este achado pode ser influenciado pela escolha 
de investigação de sujeitos clínicos. O estudo de (Gudmundsson et al., 
2012) também não mostrou índices de confiabilidade da VFC para os 
pacientes clínicos. No entanto o estudo de Nussinovitch et al. (2012) 
mostrou resultados de confiabilidade mesmo em pacientes clínicos e 
para diferente duração de registro da VFC (1 minuto vs. 5 minutos; e 10 
segundos vs. 5 minutos).  
A idade dos sujeitos avaliados nos artigos selecionados variou 
desde crianças (10-13 anos de idade), adultos jovens (18- 39 anos de 
idade), aduldos com diabete mellitus (média de 58.4 anos de idade) e 
idosos. Isso possibilitou analisar a confiabilidade da medida da VFC em 
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diferentes estudos de diferentes faixas etárias, já que a idade é uma das 
variáveis que influenciam na medida da VFC.  
No estudo selecionado para esta pesquisa bibliográfica 
realizado por Koskinen et al. (2009) foi investigada a VFC em relação a 
idade e sexo, sugerindo que estas características podem ser fatores que 
modificam a VFC. Para isso, foram selecionados 1.780 adultos jovens 
de 24 a 39 anos de idade, separados por sexo para o registro do domínio 
de tempo e domínio de frequência da VFC. O aumento da idade 
cronológica mostrou diminuição de atividade do nervo vago, com 
gradativa diminuição da VFC. As mulheres apresentaram maior HF 
(high frequency), que indica maior ativação parassimpática, enquanto 
que homens mostraram maior LF, que significa a ação do nervo 
simpático. Em relação aos resultados de reprodutibilidade 
(confiabilidade) os autores (Koskinen et al., 2009) selecionaram 43 
sujeitos destes 1.780 estudos e padronizaram o método de registro da 
medida VFC. Os autores consideraram que os índices da VFC foram 
confiáveis (coeficiente de variação CV = 5,3-11,5%).  
Quando o coeficiente de variação (CV) é baixo caracteriza 
maior reprodutibilidade. Ou seja, como exemplo, se um CV é 0,10% 
este é considerado como de alta reprodutibilidade; se for de 15% é 
considerado de reprodutibilidade moderada; e se o CV for de 0,25% a 
reprodutibilidade é considerada baixa (Dietrich et al., 2010).  
Os outros artigos selecionados (Dietrich et al., 2010; Guijt et al., 
2007; Mukherjee et al., 2011), também mostraram resultados de 
coeficiente de variação baixo.  Contudo o estudo de Miyake et al. (2009) 
indicou maior parte dos resultados com grandes diferenças intra-
individual (ou seja, teste/ reteste) e inter-individual dos parâmetros da 
VFC, o que não foi suficiente para concluir que a medida da VFC 
apresentou confiabilidade no estudo.  
Com menção ainda a pesquisa de Koskinen et al. (2009), foi 
observado que o coeficiente de confiabilidade RC = 62,8-77,5% foi alto. 
Resultados similares foram encontrados em todos os demais artigos 
selecionados. Até mesmo no artigo de Miyake et al. (2009) foram 
verificados alguns indicadores da VFC com coeficiente de 
confiabilidade alto, mesmo que em poucos sujeitos. Este tipo de 
resultado indica que os estudos analisados apresentam alta 
reprodutibilidade.  Conforme Mukherjee et al. (2011) se o coeficiente de 
confiabilidade for inferior a 40% representa reprodutibilidade baixa e se 
o coeficiente de confiabilidade for maior do que 75%, representa boa 
reprodutibilidade da medida avaliada no teste re-teste. 
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Nos estudos de Dietrich et al. (2010), Guijt et al. (2007) e 
Nussinovitch et al. (2012) foram observadas a análise ICC (coeficiente 
de correlação intra-classe). Este tipo de análise é realizado quando são 
realizados mais de dois registros para análise de confiabilidade com base 
em uma análise de uma forma de modelo de variância (Gudmundsson et 
al., 2012). Quando há apenas dois registros de medidas disponíveis para 
análisar a confiabilidade, coeficientes de correlação como o coeficiente 
de Pearson e de Spearman ou Kendall tau são frequentemente usados 
como observado nos artigos selecionados (Koskinen et al., 2009; 
Miyake et al., 2009; Mukherjee et al., 2011). 
O coeficiente de correlação, seja de intra-classe ou outro, se 
torna +1 quando ocorre concordância perfeita e positiva entre os 
registros realizados, -1 quando ocorre o relacionamento perfeito e 
negativo entre os registros realizados, e 0 quando a correlação é fraca, 
com ausência de relacionamento (Gudmundsson et al., 2012).  
 Em específico, os indicadores da VFC que apresentaram maior 
confiabilidade no teste re-teste nos artigos selecionados foram:  
- Análise linear do domínio do tempo: RMSSD (Guijt et al., 2007; 
Koskinen et al., 2009; Mukherjee et al., 2011; Nussinovitch et al., 
2012), SDNN (Dietrich et al., 2010; Guijt et al., 2007; Koskinen et al., 
2009; Nussinovitch et al., 2012; Tannus et al., 2013), RR (Nussinovitch 
et al., 2012; Tannus et al., 2013) e pNN50 (Nussinovitch et al., 2012).  
- Análise linear do domínio da frequência: LF e HF (Dietrich et al., 
2010; Koskinen et al., 2009; Miyake et al., 2009; Mukherjee et al., 
2011), LF/HF (Koskinen et al., 2009; Miyake et al., 2009).  
- Análise não linear: indicadores de Poincaré e análise 
de flutuação retificada (DFA) (Mukherjee et al., 2011). 
Cada um destes indicadores da VFC auxiliou na compreessão 
do sistema nervoso autônomo (SNA). Os indicadores do domínio de 
tempo caracterizam a atividade do SNA de maneira global, indicando 
índices do registro contínuo de eletrocardiograma ou 
cardiofrequêncímetro, que determina a dispersão da duração dos 
intervalos entre complexos QRS normais de despolarização sinusal 
(Kleiger, Stein, & Bigger, 2005; Vanderlei, Pastre, Hoshi, Carvalho, & 
Godoy, 2009).  
O componente SDNN indica o desvio-padrão da média dos 
intervalos de acoplamento de todos os batimentos normais consecutivos; 
refere à atividade do sistema nervoso parassimpático. Outro índice do 
domínio do tempo, o RMSSD, representa a raiz quadrada da média dos 
quadrados das diferenças entre intervalos R-R normais sucessivos; 
refere a atividade do sistema nervoso parassimpático. O índice pNN50 é 
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um índice da VFC comumente utilizado e que representa a porcentagem 
dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50ms, 
caracterizando a atividade parassimpática (Kleiger et al., 2005; Prinsloo 
et al., 2014).  
Os índices pNN50 e RMSSD indicam diferenças entre 
intervalos R-R adjacentes, quantificam variações rápidas da frequência 
cardíaca, possibilitando a correlação com o componente de alta 
frequência do espectro de potência. E o índice RMSM representa o 
balanço simpatovagal (Ahs, Sollers, Furmark, Fredrikson, & Thayer, 
2009; Kleiger et al., 2005; Vanderlei et al., 2009; Vinay et al., 2015).  
  A análise linear do domínio da frequência resulta da análise da 
densidade do espectro de potência que descreve a distribuição da 
densidade (variância) em função da frequência. Ou seja, a análise 
espectral decompõe a variabilidade total da frequência cardíaca em seus 
componentes causadores, apresentando-os segundo a frequência com 
que alteram a frequência cardíaca. A análise do domínio da frequência 
se caracteriza de forma quantitativa e qualitativa, individualizada e 
simultânea, em termos absolutos e relativos as atividades simpática e 
parassimpática do sistema nervoso autônomo (Ahs et al., 2009; Kleiger 
et al., 2005; Vanderlei et al., 2009).  
A análise do domínio da frequência se classifica como, LF, HF 
e LF/HF. O índice LF representa a baixa frequência (LF= low 
frequency, 0.04 a 0.15Hz) é mediado pelo reflexo barorreceptor, com 
influências mistas do ramo simpático e parassimpático do sistema 
nervoso autônomo (Liang et al., 2015). O índice HF representa a alta 
frequência (HF= high frequency, 0.15 a 0.40Hz) e expressa a influencia 
da atividade parassimpática sobre o nó sinusal. O aumento deste índice 
em estado de repouso se associou com a adaptação do organismo a 
demandas emocionais e ambientais, com aumento de estratégias de 
coping  (Laborde, Lautenbach, et al., 2015). A razão LF/HF se 
caracteriza como a relação entre os componentes LF e HF e representa o 
predomínio da atividade simpática, mas com influência da atividade 
parassimpática (Ahs et al., 2009; Kleiger et al., 2005; Liang et al., 2015; 
Lin. et al., 2014; Vanderlei et al., 2009; Vinay et al., 2015).  
As medidas de domínio de tempo e frequência correspondem a 
métodos diferentes de avaliar o mesmo fenômeno com análises lineares 
da VFC (Ahs et al., 2009; Kleiger et al., 2005; Vanderlei et al., 2009). Já 
as análises não lineares para avaliação da VFC baseiam-se na Teoria do 
Caos. Este método aplica-se na interpretação, compreensão e previsão 
do comportamento dos fenômenos biológicos, com análise de flutuações 
depuradas de tendências, função de correlação, expoente de Hurst, 
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dimensão fractal e o expoente de Lyapunov. Outra análse importante 
para investigação da VFC é a análise de Poincaré. O estudo de 
(Mukherjee et al., 2011) encontrou resultados de confiabilidade para o 
ínidce da análise não linear (o índice DFA) e para os índices da análise 
de Poincaré (SD1, SD2).  
O índice DFA pode ser analisado em curto prazo (DFA: α1) e 
longo prazo (DFA: α2). Conforme o artigo do Kubios HRV Analysis 
Sotware (Tarvainen, Niskanen, Lipponen, Ranta-Aho, & Karjalainen, 
2014) os índices DFA: α1 (4-16 batimentos, α1) e DFA: α2(16-64 
batimentos, α2) quantificam a presença ou a ausência de propriedade de 
correlação fractal dos intervalos RR e relacionam com mudanças na 
característica espectral do comportamento da frequência cardíaca em 
curto prazo e longo prazo respectivamente. Outros índices que 
possibilitam informações sobre o comportamento do sistema nervoso 
autônomo e da adaptação do organismo diante a demanda ambiental é o 
ApEn e o D2. Estes índices não foram encontrados nos resultados dos 
artigos selecionados, mas são utilizados em análises não lineares (Ahs et 
al., 2009; Kleiger et al., 2005; Vanderlei et al., 2009).  
O ApEn mede o grau de irregularidade e complexidade de um 
sinal. Quanto maior é o valor da ApEn maior é a complexidade da série 
RR (Aktaruzzaman & Sassi, 2014). E o índice D2 representa a dinâmica 
de interação do organismo ao ambiente e pode representar a adaptação 
do organismo  
Os índices da análise de Poincaré, o SD1 e o SD2 foram 
encontrados nos resultados com confiabilidade do estudo de  Mukherjee 
et al. (2011). O índice SD1 representa um resultado da análise de 
Poincaré, sugerindo a ação do nervo vago enquanto que o SD2 
representa a atividade do sistema nervoso simpático. 
Desta maneira, a análise linear da VFC possibilitou indicadores 
do aumento ou diminuição da atividade simpática e parassimpática, 
enquanto a análise não-linear forneceu informações sobre a adaptação 
do organismo diante o ambiente, ou seja, pode sugerir a interação entre 
o ramo simpático e parassimpático. A análise não linear caracterizou o 
sistema autônomo do organismo de forma dinâmica. Estas análises 
favoreceram a investigação de um mesmo fenômeno, mas são utilizadas 
em conjunto para quantificar a complexa dinâmica do sistema nervoso 
autônomo (Ahs et al., 2009; Kleiger et al., 2005; J. F. Thayer et al., 
2009; Vanderlei et al., 2009). 
Os artigos selecionados nesta breve pesquisa bibliográfica 
puderam sugerir que os indicadores da VFC são confiáveis para a 
análise linear e análise não linear. Além disso, os índices da análise do 
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domínio do tempo são confiáveis para curto espaço de tempo e em 
pacientes clínicos com diabete mellitus (Nussinovitch et al., 2012). 
Sugere-se que a investigação das medidas relacionadas à VFC são 
pertinentes para investigar de forma indireta a modulação autônoma. O 
uso da VFC em pesquisa científica possibilitou distintas formas de 
análise (domínio do tempo, domínio da freqüêcia e análise não linear) de 
um mesmo fenômeno e pode ser útil no desenvolvimento de técnicas de 
intervenção que visem influenciar na modulação autônoma. Como 
exemplo de intervenção que pode influir na modulação autônoma, tem-
se nesta tese o biofeedback cardiorrespiratório. O item a seguir desta 
revisão de literatura refer-se ao biofeedback cardiorrespiratório. 
 
 
2.3 O biofeedback cardiorrespiratório 
 
 
O biofeedback é uma técnica que se caracteriza pela interação 
entre os fenômenos fisiológicos e os fenômenos psicológicos e como 
estes são influenciados para promoção de saúde e bem-estar (Hughes, 
Brown, Lawlis, & Fulton, 1983; Wheat & Larkin, 2010; Wong, Mak, 
Luk, Evans, & Brown, 2001). O termo biofeedback significa 
“biorretroalimentação” e foi apresentando no ano de 1969 por Barbara 
Brown, durante a criação da Biofeedback Research Society nos EUA. 
Antes da apresentação do termo “biofeedback”, utilizava-se somente o 
termo “feedback” (Brown, 1969). 
Conforme o condicionamento operante a técnica de intervenção 
do biofeedback ocorre do mesmo modo que a aprendizagem de 
respostas operantes somato-motora. O processo de aprendizagem do 
biofeedback é cognitivo, envolvendo o desenvolvimento da auto 
percepção e atenção para influir na modulação autônoma (Shahidi & 
Powell, 1988). O marcador fisiológico do biofeedback pode ser, por 
exemplo: temperatura periférica, resposta galvânica da pele, frequência 
cardíaca, variabilidade da frequência cardíaca, respiração, pressão 
sanguínea, dentre outros (Lehrer. et al., 2000; Nishimura et al., 2007). 
Para esta tese o treino de biofeedback se baseou no marcador 
fisiológico da coerência cardíaca. O feedback externo apresentado aos 
participantes foi relacionado a coerência cardíaca momento a momento 
durante a sessão. Entretanto, para o biofeedback cardiorrespiratório 
podem também ser apresentados outros tipos de feedback, como o 
feedback da frequência respiratória e da frequência cardíaca, ou o 
feedback de índices da VFC. A escolha do tipo do feedback irá depender 
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do objetivo da pesquisa e da proposta de investigação.  O biofeedback 
que visa o treino da coerência cardíaca pode ser chamado de 
biofeedback cardiorrespiratório, HRV biofeedback ou biofeedback 
cardíaco (Lehrer. et al., 2000; McCraty et al., 2009; Prinsloo, Rauch, et 
al., 2013). 
Ressalta-se que a coerência cardíaca é caracterizada pelo ritmo 
harmônico do coração com a respiração, a uma frequência próxima a 
0.1Hz da VFC, que representa cerca de 6 respirações por minuto 
(Lehrer. et al., 2000; McCraty et al., 2009; Prinsloo, Rauch, et al., 
2013). O biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica que se baseia na 
respiração abdominal (ou respiração diafragmática), com o treino da 
manutenção de um ritmo respiratório sincronizado (Lehrer. et al., 2000; 
McCraty et al., 2009; Prinsloo, Rauch, et al., 2013).  
Durante o treino de biofeedback cardiorrespiratório é possível 
aumentar a arritmia sinusal respiratória por meio da respiração, a uma 
taxa determinada (por exemplo, seis respirações por minuto), o qual 
reflete na coerência cardíaca. O objetivo do biofeedback 
cardiorrespiratório é aumentar a coerência cardíaca durante a sessão a 
fim de influir no sistema nervoso autônomo. Sugere-se que a coerência 
cardíaca apresenta impacto sobre a modulação autônoma, com o 
aumento da atividade do nervo vago. Desta forma, o biofeedback 
cardiorrespiratório pode ter impacto na diminuição de estresse e 
ansiedade e na diminuição dos estados emocionais negativos (Kranitz et 
al., 2002; P. M. Lehrer et al., 2003; Lehrer. et al., 2009; Lehrer. et al., 
2000; McCraty et al., 2009; E. G. Vaschillo et al., 2006b).  
A forma de aprendizagem do biofeedback pode se iniciar com 
tentativa e erro, em que o indivíduo treina a influenciar o sistema 
nervoso autônomo por meio da própria percepção da resposta do sinal 
fisiológico. Ou ainda o processo de aprendizagem do biofeedback pode 
ser por uma “receita”, com a orientação de um profissional quanto a 
estratégia que deve ser adotada para influir no sistema nervoso 
autônomo. Existem programas de biofeedback cardiorrespiratório que já 
instruem o indivíduo a respirar em determinados ciclos respiratórios 
(por exemplo, inalar contando em três e exalar contando em seis), e com 
isso já fornece uma “receita” para aumentar a coerência cardíaca 
(Lehrer. et al., 2000). Para esta tese foi utilizada a forma de 
aprendizagem por tentativa e erro, pois o objetivo não foi avaliar um 
programa crônico de biofeedback, mas sim o desempenho com a 
manipulação de feedback do biofeedback e com a manipulação de 
instruções do biofeedback.  
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O valor prático do biofeedback é que o indivíduo aprende em 
pouco tempo estratégias capazes de influir no sistema nervoso 
autônomo, sendo capaz de reproduzi-las em situações adversas de 
estresse e de desafio sem auxilio de feedback externo (Lehrer. et al., 
2000; Nishimura et al., 2007).  
O feedback externo durante a realização do biofeedback mostra 
a condição fisiológica do indivíduo momento a momento na 
intervenção. O feedback é apresentado por um display computadorizado 
de forma visual ou sonora capaz de mostrar em tempo real o estado 
fisiológico do organismo sendo essencial para influir na regulação do 
sistema nervoso autônomo (Ahmed et al., 2011; Lehrer. et al., 2000; 
Nishimura et al., 2007).  
O estudo P. Gayl and A.  Roderick (1982) investigou o efeito do 
feedback dos batimentos cardíacos. Para isso os autores dividiram 60 
pessoas em seis grupos sendo: (1) grupo que realizou intervenção com 
biofeedback visual; (2) grupo que realizou intervenção com biofeedback 
auditivo; (3) grupo que realizou a intervenção com biofeedback 
combinado (visual e auditivo); (4) grupo com instruções para diminuir a 
frequência cardíaca sem biofeedback; (5) grupo de pessoas que ficaram 
somente sentadas em silêncio; e (6) grupo que realizou relaxamento e 
outro que realizou meditação com meditadores experientes. Os 
resultados mostraram que não ocorreram diferenças para a diminuição 
da frequência cardíaca nos grupos com a intervenção de biofeedback 
(grupos 1, 2 e 3). E, além disso, todos os grupos mostraram alguma 
diminuição na frequência cardíaca durante a intervenção, mas o grupo 
de meditadores mostrou maior diminuição da frequência cardíaca.  
Quanto aos efeitos do biofeedback cardiorrespiratório, um 
estudo (Del Pozo et al., 2004) objetivou investigar os efeitos desta 
técnica em 61 pacientes com doença coronariana. Os participantes foram 
aleatoriamente designados para o tratamento com biofeedback ou grupo 
de controle. A intervenção com o grupo experimental durou 6 semanas 
sendo realizada a atividade 1 vez por semana durante 45 minutos. 
Adicionalmente todos os participantes foram incentivados a praticar a 
respiração abdominal por pelo menos 20 minutos por dia em casa. Após 
6 semanas de intervenção com biofeedback no grupo experimental, os 
autores observaram o aumento dos indicadores do domínio do tempo da 
VFC, como SDNN, RMSSD e SDANN. O grupo controle mostrou uma 
tendência de diminuir estes mesmos indicadores da VFC. Os resultados 
encontrados no grupo experimental foram mantidos na avaliação de 
acompanhamento (na semana 18 após o programa de biofeedback). 
Conforme os autores, o aumento da VFC se relacionou com o aumento 
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da atividade parassimpática, aumento da amplitude da aritmia sinusal 
respiratória (ASR) e da frequência de ressonância, que se refere ao 
treino respiratório efetuado nas sessões. Estes resultados foram 
relacionados com o efeito do biofeedback cardiorrespiratório influir na 
modulação autônoma em pacientes com doença coronariana.  
Na pesquisa de Cowan, Kogan, Burr, Hendershot, and 
Buchanan (1990) foi realizada a intervenção com o biofeedback 
cardiorrespiratório (VFC) em 6 sobrevevimentes de parada cardíaca 
súbita. A intervenção durou 5 semanas e os participantes foram 
instruidos a treinar a aumentar a  arritmia sinusal respiratória. Os 
resultados mostraram que pós-treino de biofeedback a baixa 
frequência (LF) diminuiu, sugerindo uma diminuição da atividade 
simpática. Os dados mostraram que auto gestão por meio do 
biofeedback foi eficaz para pacientes sobreviventes a parada cardíaca 
súbita.  
Estas pesquisas citadas acima mostraram evidências do efeito 
do biofeedback cardiorrespiratório em índices da VFC que podem 
representar indiretamente a atividade do sistema nervoso autônomo. 
Contudo os participantes submetidos a intervenção eram pacientes 
clínicos, e o programa de biofeedback foi em efeito crônico. Além disso, 
para compreender outros efeitos psicofisiológicos associados a técnica 
de biofeedback cardiorrespiratório ressalta-se a importância de um 
grupo controle ativo, como um grupo placebo ou o uso da manipulação 
de caracteríscas placebo associadas ao biofeedback. Assim, o item a 
seguir desta revisão de literatura aprimora a investigação acerca dos 
efeitos do biofeedback cardiorrespiratório nos índices da VFC por meio 
de uma breve pesquisa bibliográfica. Foram investigados mais estudos 
com o biofeedback cardiorrespiratório, visando examinar os 
participantes da pesquisa, o protocolo de biofeedback e o uso ou não de 
grupo ou manipulação placebo. 
  
 
2.3.1 Efeitos do biofeedback cardiorrespiratório na variabilidade da 
frequência cardíaca 
  
 
 A partir do exposto sobre biofeedback, este item da revisão de 
literatura visa apresentar estudos que investigaram os efeitos do 
biofeedback cardiorrespiratório na variabilidade da frequência cardíaca. 
O biofeedback cardiorrespiratório é também chamado de biofeedback da 
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variabilidade da frequência cardíaca e biofeedback cardíaco. Então, para 
esta a pesquisa bibliográfica objetivou-se:  
- Investigar artigos atuais que mostram os efeitos na VFC pré e pós 
biofeedback cardiorrespiratório; 
- Caracterizar o público alvo destes artigos; 
- Analisar os procedimentos de biofeedback cardiorrespiratório 
utilizados; 
- Analisar os procedimentos de registro e análise da variabilidade da 
frequência cardíaca pré e pós intervenção; 
- Investigar se os autores utilizaram algum grupo placebo na pesquisa. 
A pesquisa bibliográfica foi realizada na base de dados PubMed 
na data 20/02/2012 e a última atualização na data de 2/2/2015.  A 
PubMed abrange 21 milhões de citações na área biomédica, 
comportamental, química, bioengenharia e saúde em geral.  As palavras 
de busca utilizadas na PubMed para a presente pesquisa bibliográfica 
foram  “biofeedback and heart rate variability”. A pesquisa sucedeu da 
forma avançada, sendo que tais palavras-chave deveriam estar descritas 
no título e/ou abstract do manuscrito. De tal modo, a busca ficou da 
seguinte maneira: biofeedback[Title/Abstract]) AND heart rate 
variability[Title/Abstract. Para atender os objetivos desta pesquisa 
bibliográfica foram delimitados os seguintes critérios de inclusão de 
artigos: 
- Manuscritos dos anos de 2007-2015; 
- Artigos completos com humanos e somente em adultos; 
- Pesquisas experimentais que utilizaram alguma intervenção com a 
técnica de biofeedback cardiorrespiratório (SEM a combinação com 
alguma outra técnica comportamental. Exemplo: biofeedback 
cardiorrespiratória + terapia cognitivo comportamental. Exceto se os 
participantes da pesquisa já estavam submetidos anteriormente a algum 
outro tratamento antes do biofeedback).  
- O manuscrito selecionado deveria apresentar algum resultado com 
parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) pré e pós 
intervenção com biofeedback. 
 Ao total foram encontrado 106 artigos, sendo: 6 restritos (sem a 
possibilidade de acesso completo por meio da PubMed e portal 
CAPES/Brasil). Considerando os critérios de inclusão desta 
investigação bibliográfica foram analisados 12 artigos que são 
apresentados em forma de tabelas (Tabela 2, Tabela 3, Tabela 4) que 
incluem informações como: autor e data; sujeitos; grupo placebo; 
protocolo do biofeedback cardiorrespiratório; resultados dos parâmetros 
da VFC; e conclusão. 
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Tabela 2: Autor, sujeitos da pesquisa e grupo placebo 
Autor e data Sujeitos Grupo placebo 
(Eddie, Kim, 
Lehrer, 
Deneke, & 
Bates, 2014) 
21 homens para o grupo com biofeedback cardiorrespiratório e 20 
homens para o grupo controle. Todos os participantes já estavam 
inseridos em um programa de reabilitação de uso abuso de 
substâncias. Os participantes tinham idade de 20 a 25 anos com 
diagnóstico de uso de substância e para avaliações permaneceram 
pelo menos 72h sem utilização do álcool ou outra drogas para evitar 
o efeito agudo de abstinência. 
Não 
(Whited, 
Larkin, & 
Whited, 2014) 
Completaram o experimento 27 estudantes de 18 a 30 anos de 
idade, considerados saudáveis, sem uso de substâncias como tabaco 
e sem uso de medicamentos que possam afetar a pressão sanguínea 
e os batimentos cardíacos (como beta bloqueadores). Os 
participantes foram divididos em dois grupos (grupo com 
biofeedback cardiorrespiratório e grupo controle). 
Não 
(Druschky & 
Druschky, 
2014) 
Incluídos pacientes com diabete tipo 2 sendo 10 mulheres e 7 
homens com idade de 35-89 anos. 
Não 
(Prinsloo, 
Derman, et 
al., 2013) 
Participantes saudáveis (homens), sem doenças neurológicas, 
condições psiquiátricas e cardiovasculares, e sem uso de 
medicamentos. Os participantes tinha idade média de 34 anos.  
Não 
(Paul & 
Garg, 2012) 
30 jogadores de basquete (17 homens e 13 mulheres) com idade 
entre 18 a 28 anos. Todos os participantes eram saudáveis. Os 
participantes foram divididos em 3 grupos, um com biofeedback 
cardiorrespiratório, outro intervenção placebo, e o grupo controle. 
Sim. Os autores denominaram grupo 
placebo para a intervenção com vídeo 
motivacional, apresentada no período de 
10 dias consecutivos. 
(Lin et al., 38 homens e 7 mulheres com pré hipertensão. Idade média de 22.3 Não 
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2012) anos de idade. Os participantes foram distribuídos em 3 grupos: 
grupo biofeedback (n = 18); grupo respiração abdominal lenta (n = 
15); e o grupo controle (n = 10). 
(P. Lehrer et 
al., 2010) 
3 mulheres e 3 homens, com idade de 27 ± 6,77 anos  participaram 
do experimento com biofeedback cardiorrespiratório; e 2 mulheres 
e 3 homens, com idade 22 ± 3,70 participaram do grupo controle 
(treinamento da respiração). Só foram incluídos os voluntários que 
não sofriam de doença crónica, infecção, história de álcool, drogas 
ou abuso de substâncias, uso de medicamentos e cirurgia ou lesão 
nos últimos 30 dias. 
Este estudo considerou que o grupo 
controle foi um grupo placebo, mas se 
utilizou de uma técnica de respiração e não 
de biofeedback falso. Ou seja, a técnica de 
intervenção não foi igual ao controle. 
 
(Swanson et 
al., 2009) 
Incluídos pacientes com insuficiência cardíaca e divididos em 2 
grupos: experimental (biofeedback n=15, média de  idade 54 anos) 
e controle (placebo n=14, média de  idade 56.4 anos). Os critérios 
de exclusão foram: participação simultânea ou dentro de 30 dias em 
outra pesquisa; outras complicações cardíacas além da insuficiência 
cardíaca. Os participantes foram também caracterizados pelo valor 
da fração de ejeção ventricular esquerda (LVEF) pré-tratamento. 
Este valores da LVEF foram estratificados em alto (50 a 35%), 
médio (34 a 19%) e baixo (18% 30%).  
- Número de sessões: 6 (contudo na 
semana 1 e 6 foram para treino e avaliação 
da VFC) 
- Tempo das sessões: 45 minutos  
- Total de semanas: 6 
- Frequência semanal: 1 vez por semana de 
forma presencial e todos os participantes 
foram instruídos de forma escrita a realizar 
a tarefa em casa por 20 minutos. 
- Protocolo: 
 Todos os participantes ouviram uma 
múcica com sons da natureza durante a 
intervenção. 
 Os participantes foram convidados a 
aumentar e diminuir alternadamente alfa e 
teta (ondas cerebrais). Os dados foram 
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registrados por 20 minutos e dividido em 4 
sessões: 1- aumento de alfa e diminuição 
de teta; 2- aumento de teta e diminuição de 
alfa; 3- aumento de alfa e diminuição de 
teta; e 4- aumento de teta e diminuição de 
alfa.  
(Zucker et al., 
2009) 
38 participantes com idade de 18-60 anos de idade com estresse pós 
traumático e co-morbidade de uso de substâncias. Os participantes 
foram divididos em 2 grupos: 19 pessoas no grupo de biofeedback e 
19 pessoas  grupo de relaxamento muscular progressivo.  
Não. O grupo controle realizou o 
relaxamento muscular progressivo por 
meio de um CD gravado. 
(Siepmann, 
Aykac, 
Unterdorfer, 
Petrowski, & 
Mueck-
Weymann, 
2008) 
38 sujeitos com idade média de 28 anos de idade.  12 pessoas 
saudáveis foram o grupo controle e 26 pessoas participaram do 
biofeedback (14 pessoas com depressão e 12 pessoas saudáveis). 
Para os participantes saudáveis foram excluídos: indivíduos com 
história clínica de doenças neurológicas e condições psquiátricas; 
doenças cardíacas; e pressão baixa ou pressão alta crônica. 
Não. O grupo controle não foi considerado 
placebo pelos autores mas este grupo de 
participantes sentaram na frente do 
computador sem serem orientados a 
realizar a respiração controlada e a 
maximar a VFC.   
(M. K. 
Karavidas et 
al., 2007) 
11 participantes com transtorno depressivo maior (idade média 45 
anos sendo 4 homens e 7 mulheres). Somente 8 participantes 
completaram todas as 10 semanas de interevenção. Foram 
excluídos participantes que apresentavam outra doença psiquiátrica 
e/ou neurológica, comprometimento cognitivo, características no 
eixo I e II de depressão, doença cardíaca, pressão alta ou pressão 
baixa crônica e uso de substâncias.  
Não  
(Hassett et 
al., 2007) 
12 mulheres com idade de 18-60 anos de idade  (média 38.5 anos 
DP 12.5) com o diagnóstico de fibromialgia. 
Não.  
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A tabela 2 mostra os autores das pesquisas encontradas, as características dos sujeitos e existência ou não de 
um grupo placebo. É possível observar que maior parte dos estudos utilizou como participantes sujeitos com 
condições clínicas específicas. Quanto a existência ou não de um grupo placebo é possível observar que a maioria dos 
artigos selecionados não utilizaram um grupo placebo, e aqueles estudos que utilizaram o grupo se relacionou a um 
grupo ativo de intervenção. A Tabela 3 mostra as mesmas referências das pesquisas encontradas e descreve em 
síntese o protocolo de biofeedback cardiorrespiratório utilizado para intervenção: 
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Tabela 3: Autor e protocolo de biofeedback cardiorrespiratório 
Autor e data Protocolo do biofeedback cardiorrespiratório 
(Eddie et al., 
2014) 
- No. Sessões: 3 
- Tempo/sessões: 60 a 75 minutos  
- Total de semanas: 3  
- Frequência semanal: 1 vez por semana e treino de 20 minutos diário durante as 3 semanas. 
- Procedimento do protocolo: os participantes que realizaram o protocolo de biofeedback cardiorrespiratório já 
estavam inseridos em um programa de 28 dias para reabilitação de uso abuso de substâncias. O procolo de 
biofeedback foi realizado com o Thought Technology Infiniti hardware e software (Thought Technology Inc. 
SA9306M). Na sessão 1 foi realizada uma tarefa de baixa demanda cognitiva que segundos os autores facilitou o 
registro estável da linha de base de todos participantes. Em seguida os participantes foram apresentados ao Ez-Air 
Plus (Biofeedback Foundation of Europe, Montreal, QC, Canada) para o treino ritimado da respiração em 
aproximadamente 6 ciclos por minuto durante 5 minutos. Para encontrar a frequência de ressonância os 
participantes foram orientados a respirar por dois minutos cada em 4.5, 5.0, 5.5, 6.0, 6.5, e 7.0 respirações por 
minuto. A frequência de ressonância foi determinada no ritmo em que o participante teve maior aumento de 
ressonância cardiovascular e com isso foi orientado a treinar nesta frequência durante 5 minutos. A sessão 1 
finalizou com a repitação da tarefa de baixa demanda cognitiva. Na sessão 2 os participantes foram orientados a 
treinar a sua própria frequência de ressonância que já foi treinada na sessão 1 por meio do Ez-Air, e em seguida 
realizaram o treino com o biofeedback. Na sessão 3  foi realizado os mesmo procedimentos da sessão 2 mas com 
a inclusão da avaliação pré e pós com o teste de baixa demanda cognitiva na linha de base. Os participantes 
também foram instruídos a realizarem todos os dias o treino de biofeedback com duração de 20 minutos e com o 
software EmWave (HeartMath Institute, Boulder Creek, CA, USA). O total do monitoramento fisiológico e do 
treinamento respiratório foi de 3.5horas por sessão. Este protocolo foi baseado no estudo de Lehrer, Vaschillo, & 
Vaschillo, (2000) mas de forma reduzida e sintetizada. 
(Whited et 
al., 2014) 
- No. Sessões: 4 a 8 sessões dependendo de cada participante. 
- Tempo/sessões:32 minutos.  
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- Total de semanas: entre o início e o final das sessões variou de 28 a 84 dias. 
- Frequência semanal: 1 vez aproximadamente. 
- Procedimento do protocolo: Foi registrada a linha de base sendo analisado os últimos 5 minutos. Em seguida os 
participantes realizararm uma tarefa relacionada com a ativação de estresse, por meio de estímulos aritméticos. A 
tarefa durou 5 minutos e após esta tarefa os participantes realizaram o biofeedback cardiorrespiratório. O 
protocolo se baseou no software emWave PC Stress Relief System (HeartMath, LLC, Boulder, Colorado). A 
primeira sessão consistiu na explicação e familiarização da técnica de biofeedback com treino para aumento da 
coerência cardíaca.  As sessões seguintes foram instruídas para o aumento da coerência cardíaca por meio do 
treino da respiração abdominal lenta e suave e com a aprendizagem do feedback. O protocolo foi baseado no guia 
do emWave Sotfware. Ao final do programa de intervenção foi realizada novamente a avaliação com a tarefa 
aritmética.  
(Druschky & 
Druschky, 
2014) 
- No. Sessões: 3 vezes por dia durante 5 minutos. 
- Tempo/sessões: 5 minutos. 
- Total de semanas: 8 semanas 
- Frequência semanal: todos os dias. 
- Procedimento do protocolo: Os participantes receberam um equipamento portátil (chamado de Qui) para realizar 
o treino de biofeedback cardiorrespiratório. Os índices da VFC foram investigados antes de iniciar o programa de 
biofeedback, na quarta semana e na última semana. O procolo para realização do biofeedback se baseou no treino 
da respiração controlada e abdominal mas os autores não descreveram detalhes das orientações fornecidas aos 
participantes. 
(Prinsloo, 
Derman, et 
al., 2013) 
- No. Sessões: 1 
- Tempo/sessões: 10 minutos 
- Total de semanas: - 
- Frequência semanal: -  
- Procedimento do protocolo: Primeiramente os participantes se familiarizaram com o biofeedback 
cardiorrespiratório, com a apresentação e explicação da técnica. A sessão de biofeedback cardiorrespiratório foi 
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realizada com o equipamento StressEraserTM, Helicor, USA e consistiu no treino da respiração abdominal suave e 
lenta, a fim de aumentar a coerência cardíaca com a visualização e aprendizagem do feedback. Antes e após a 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório foi registrado o estado de repouso e os participantes responderam a uma 
tarefa de efeito Stroop. O grupo controle sem o biofeedback cardiorrespiratório também respondeu a estas tarefas 
cognitivas.  
(Paul & 
Garg, 2012) 
- No. Sessões: 10. 
- Tempo/sessões: 20 minutos. 
- Total de semanas: 10 dias consecutivos.  
- Frequência semanal: 10 dias consecutivos. 
- Procedimento do protocolo: na primeira sessão foi realizada a respiração abdominal por 2 minutos em cada 
frequência 4.5, 5.0, 5.5, 6.0, 6.5 para encontrar a máxima coerência cardíaca. Posteriormente os participantes 
foram instruídos a respirar à taxa indicada pelo estímulo (pacer) em que atingiram a máxima coerência 
cardíaca. Nas sessões seguintes foi realizado o biofeedback para a variabilidade da frequência cardíaca, e os 
participantes foram instruídos a respirar e aumentar a coerência cardíaca por meio do treino respiratório.  
(Lin et al., 
2012) 
- No. Sessões: 10 
- Tempo/sessões: 20 minutos 
- Total de semanas: 5 
- Frequência semanal: 2 vezes por semana e instrução para realizar a técnica de respiração duas vezes por dia 
durante 20 minutos.  
- Procedimento do protocolo: na primeira sessão foi realizada a respiração abdominal por 2 minutos como forma 
de treino. Posteriormente os participantes foram instruídos a respirar à taxa indicada pelo estímulo (pacer). Nas 
sessões seguintes foi realizado o biofeedback para a variabilidade da frequência cardíaca, e os participantes foram 
instruídos a respirar e diminuir a frequência cardíaca com o objetivo de aumentar a amplitude da VFC. Os 
participantes foram exibidos à uma análise de espectro cardíaco dentro da banda de 0,005-0,4 Hz. O display era 
atualizado a cada segundo.  
(P. Lehrer et - No. Sessões: 4 
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al., 2010) - Tempo/sessões: 1hora  
- Total de semanas: 2 semanas. 
- Frequência semanal: os participantes foram incentivados a realizar a respiração controlada 2 vezes por dia 
durante 20 minutos. O encontro presencial foi na semana anterior a administração da subtância (LPS 
lipopolissacarídeo endotoxina) e durante o período de internação após a administração da substância. 
- Procedimento do protocolo: As duas primeiras sessões foram em dois dias diferentes durante a semana prévia ao 
uso da LPS (lipopolissacarídeo endotoxina). No final da primeira sessão de treino os participantes foram 
instruídos a baixar o programa  EZ Air para praticar a respiração duas vezes por dia durante 20 minutos, mas isso 
não foi controlado. A terceira sessão de treino foi no hospital na noite de entrada, e a quarta sessão foi após a 
exposição ao LPS (lipopolissacarídeo endotoxina). Conforme os autores foi utilizado o protocolo de Lehrer 
(2007), em que instruiu os participantes a respirar a frequência de ressonância. Na primeira sessão de treinamento 
os participantes foram  instruidos a respirar por dois minutos cada em 4.5, 5.0, 5.5, 6.0, 6.5, e 7.0 respirações por 
minuto. A cada segundo foi calculada a análise de Fourier da VFC durante o período de 1 min, e a amplitude do 
pico espectral LF foi calculada para cada frequência de respiração.  Em sessões posteriores de treinamento os 
participantes usaram a exibição instantânea do cardiotacômetro para orientar a respiração e maximizar a 
amplitude da arritia sinusial respiratória. O procedimento de biofeedback e controle foram realizados apenas até a 
quinta hora após o LPS.  
(Swanson et 
al., 2009) 
- No. Sessões: 6 
- Tempo/sessões: 45 minutos  
- Total de semanas: 6 
- Frequência semanal: 1 vez por semana de forma presencial. Todos os participantes foram instruídos de forma 
escrita a realizar a respiração abdominal em casa por 20 minutos. 
- Procedimento do protocolo: de acordo com os autores o biofeedback foi baseado no protoclo de Lehrer et al. 
(2000). Todos os participantes ouviram uma múcica com sons da natureza durante a intervenção. Na semana 1 e 2 
o treino com o biofeedback ocorreu após o registro da VFC. As sessões enfatizaram a respiração abdominal com 
feedback cardíaco e respiratório simultâneo no monitor do computador. Os participantes foram orientados a 
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respirar o seu pico de arritmia sinusal respitarória máxima para treinar a coerência cardíaca (frequência de 
ressonância).  Para realizar a respiração abdominal em casa os participantes com computador em casa receberam 
o Freeze-Framer (Institute of HeartMath, LLC, Boulder Creek, CA) que consiti em um software de 
monitoramento fisiológico que mostra displays visuais e sonoros no ritmo do coração.  O ritmo cardíaco foi 
mensurado por meio de um sensor no pulso que se conceta ao USB do computador. Os estímulos auditivos 
serviram para que o participante recebesse em casa reforço na atividade de respiração. 
(Zucker et al., 
2009) 
- No. Sessões:4 
- Tempo/ sessões: 30 minutos 
- Total de semanas:4 
- Frequência semanal: 1 vez por semana de forma presencial. Além disso, os participantes foram instruídos a 
realizar a atividade de respiração controlada diariamente por 20 minutos em casa. 
- Procedimento do protocolo: As sessões foram divididas em três períodos consecutivos:  (1) linha de base com 5 
minutos de relaxamento enquanto os participantes ouviam uma gravação de áudio; (2) 10 minutos de estímulo 
com o “pacer” para auxiliar na respiração controlada; e (3) linha de base final, sendo o mesmo procedimento e 
tempo do período (1). Durante o período (2) os participantes foram orientados a olhar para o estímulo do pacer na 
tela do computador e realizar 6 respirações por minuto. Segundo os autores o protocolo de biofeedback foi 
baseado no estudo de Lehrer et al. (2000).  
(Siepmann et 
al., 2008) 
- No. Sessões: 6 
- Tempo/sessões: 25 minutos 
- Total de semanas:2 
- Frequência semanal: 3 vezes por semana de forma presencial. 
- Procedimento do protocolo: Foi utilizado o sistema de biofeedback StressballTM, BioSign, Ottenhofen, 
Germany. Este método esta descrito segundo os autores nos trabalhos de  Mu¨ck-Weymann et al.(1996) e Mu¨ck-
Weymann, Beise (2005). Primeiramente os participantes foram orientados a respirar na sua máxima frequência de 
ressonância. Nesta etapa foi visualizado pelos participantes um estímulo (pacer: um balão que sobia e descia na 
tela do computador no ritmo respiratório). Também aparecia na tela do computador um display com o feedback 
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simultâneo da frequência cardíaca e da VFC.  Os participantes submetidos ao biofeedback foram instruidos a 
respirar na frequência de 6 respirações (ciclos) por minuto. 
(M. K. 
Karavidas et 
al., 2007) 
- No. Sessões: 10 
- Tempo/ sessões: 30 minutos 
- Total de semanas: 10 
- Frequência semanal: 1 vez por semana e todos os participantes foram instruídos a praticar a respiração em casa. 
- Procedimento do protocolo: Conforme os autores o protocolo de biofeedback foi baseado no estudo de Lehrer, 
Vaschillo, & Vaschillo, (2000). O treino consistiu primeiramente (sessão 1) em encontrar a frequência de 
ressonância com respirações de 2 minutos em cada uma das frequências: 6.5, 6.0, 5.5, 5.0, e 4.5 respirações/min. 
Neste momento foi utilizado um estímulo “pacer” (uma luz se movia para cima e para baixo conforme a 
respiração). Durante todas as sessões o software de biofeedback apresentou na tela do  computador a curva de 
respiração, frequência cardíaca e análise de Fourier a cada segundo como forma de feedback aos participantes. Na 
segunda sessão os participantes eram instruídos a realizar a respiração lenta e abdominal para aumentar a 
frequência de ressonância e a VFC.  Além disso, apareceu na tela do computador uma análise de frequência 
cardíaca na banda de 0.005–0.4 Hz. Na terceira sessão os participantes realizaram a respiração controlada com o 
EZ-air (Thought Technology, Montreal, Canada) para auxiliar na estabilidade e consistência da respiração em 
casa. Todas as sessões os participantes buscavam encontrar a frequência de ressonância e aumento de VFC. 
(Hassett et 
al., 2007) 
- No. Sessões: 10 
- Tempo/sessões: 20 minutos  
- Total de semanas: 10 
- Frequência semanal: 1 vez por semana. Foi orientado aos participantes para realizar a respiração controlada duas 
vezes por dia em casa. 
- Procedimento do protocolo: o protocolo foi baseado na estudo de Lehrer, Vaschillo and Vaschillo (2000). Na 
primeira sessão os participantes foram orientados a respirar por 2 minutos em cada uma das 5 frequências 
respiratórias: 6.5, 
6.0, 5.5, 5.0, e 4.5 respirações por minuto respectivamente; a fim de encontrar a própria frequência de 
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ressonância. Nesta sessão foi também apresentado o estímulo visual com o pacer (display de luz na tela do 
computador que se movia para cima e para baixo conforme a repiração). Em seguida o paricipantes foi orientado 
a respirar sua maior frequência de ressonância para aumentar a VFC. Na segunda sessão e sessões seguintes os 
participantes foram instruidos a aumentar a amplitude da VFC . O feedback era simultâneo e aparecia um display 
a cada segundo com o resultado da VFC e respiração. Na mesma sessão foi instruidos aos participantes para 
realizar o “pursed lips abdominal” - técnica que instrui os participantes a aumentar o pico de potência espectral 
que ocorre a uma frequência de ressonância (coerência cardíaca).  Para a prática em casa foi utilizado o 
(Cardiosignalizer CS-03 by Biosvyaz, St. Petersburg, Russia). 
 
A Tabela 3 apresentou o protocolo de intervenção da técnica de biofeedback cardiorrespiratório utilizado 
pelos autores das pesquisas selecionadas. O procolo é brevemente descrito conforme os respectivos autores. O que foi 
observado é que maior parte das pesquisas utilizaram protocolos similares de biofeedback e todos objetivaram o 
treino da frequência de ressonância, também chama de coerência cardíaca. Em continuidade a Tabela 4 mostra os 
resultados destas análises estatísticas e a conclusão dos próprios autores quanto aos resultados: 
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Tabela 4: Autor, resultados da VFC pré e pós intervenção e conclusão 
Autor e data Resultados: VFC pré e pós intervenção Conclusão da VFC para os 
autores? 
(Eddie et al., 
2014) 
O grupo com biofeedbak foi comparado ao grupo sem biofeedback e não foram 
observadas diferenças significativas nos índices da VFC (HR, pNN50, SDNN, 
RMSSD, HF, LF, VLF, respiração) para o pré teste da linha de base. Mas foi 
observado aumento do SDNN e diminuição do LF entre a linha de base do pré e 
do pós teste para os participantes que realizaram biofeedback.  
Os autores sugerem que o 
biofeedback 
cardiorrespiratório tem 
potencial para aumentar o 
SDNN e diminuir LF na 
linha de base pós teste. 
contudos não foi suficiente 
para produzir diferenças 
significativas entre grupos 
nos índices da VFC. 
(Whited et 
al., 2014) 
Foi observado aumento dos índices pNN50, SDNN, RMSSD e LF na avalição 
pós biofeedback cardiorrespiratório durante a tarefa relacionada com estresse 
(tarefa com aritmética). 
Os autores sugeriram que o 
treino com o software 
emWave pode auxiliar no 
aumento parassimpático 
durante tarefa de estresse 
pós biofeedback 
cardiorrespiratório. 
(Druschky & 
Druschky, 
2014) 
Foram analisados os índices da VFC (RR, HR, pNN50, RMSSD, SD1, SD2, 
SDNN, CV of RR, CV of HR, LF, HF, LF/HF) em 15 dos 17 pacientes. Não 
foram encontradas diferenças significativas entre o início e o final do biofeedback 
cardiorrespiratório. Foram encontrados efeitos significativos somente para 4 
pacientes com diabete tipo 2 durante as sessões (para índices relacionados a 
atividade parassimpática).   
Mesmo com poucos índices 
significativos os autores 
sugerem que a técnica de 
intervenção foi eficiente 
para pacientes com diabete 
tipo 2. 
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(Prinsloo, 
Derman, et 
al., 2013) 
Os resultados do repouso antes e após o biofeedback cardiorrespiratório 
mostraram que o repouso pós sessão não alterou os índices da VFC exceto para 
diminuição de RMSSD. Contudo a avaliação dos índices da VFC pré e pós 
biofeedback com a tarefa de efeito Stroop mostrou que pós sessão com 
biofeedback diminuiu LF, e aumentou RMSSD durante o efeito stroop. 
O biofeedback 
cardiorrespiratório pode 
estar associado com o 
desempenho em tarefa 
cognitiva com efeito Stroop 
com aumento parassimpático 
nesta tarefa. 
(Paul & 
Garg, 2012) 
A avalição pós programa de biofeedback e a avaliação 1 mês após o final do 
programa de biofeedback mostrou que os índices total HRV, HF e LF 
aumentaram e a frequência respiratória diminuiu para o grupo que realizou 
biofeedback cardiorrespiratório. 
O índices da VFC sugerem 
que o biofeedback 
cardiorrespiratório pode 
facilitar a modulação 
simpática do SNA. 
(Lin et al., 
2012) 
Os indicadores da VFC (SDNN, TP, RMSSD, pNN50, VLF, 
LF e HF) aumentaram significativamente  (P <0,01) após 5 semanas de 
intervenção de biofeedback. Ocorreu aumento de logSDNN 1,61+/- 0,11 para 
1,75 +/- 0,05 ms, e logTP 8,07 +/- 0,54 para 9,08 +/- 0,41 ms2, p <0,01. Este 
efeitos mantiveram-se após os 3 meses no re-teste.  
O biofeedback 
cardiorrespiratório pode 
auxiliar no aumento de 
indicadores da VFC em 
pacientes com pré-
hipertensão.  
(P. Lehrer et 
al., 2010) 
O biofeedback aumentou a VFC nos pacientes submetidos a indução por LPS. 
Durante a intervenção 1, 2 e 3 de biofeedback  aumentou o indicador LF da VFC 
mas o HF não aumentou significativamente. Diminuiu o SDNN, LF e o pico da 
arritmia sinusal respiratória até 3 e 4 horas após a indução de LPS.  
A intervenção com o 
biofeedback 
cardiorrespiratório aumentou 
a VFC  nos pacientes  que 
foram submetidos aos LPS, 
o que sugere que auxilia em 
casos de  processo de 
inflamação.   
88 
 
(Swanson et 
al., 2009) 
Em nenhum grupo teve diferença significativa na unidade normalizada de LF mas 
foi evidenciado um grande efeito no grupo experimental (d=1.79) entre a primeira 
sessão de biofeedback e a 5ª. sessão. 
De forma geral, não foi encontrada diferença significativa para SDNN (p=0.09) 
entre a primeira avaliação e a avaliação de acompanhamento (semana 18). Os 
participantes caracterizados como baixo LVEF (menor que 30%) o SDNN e 
pNN50 aumentaram mais no grupo controle do que no grupo experimental com 
biofeedback (comparação semana 1 e semana 18).  E os participantes com LVEF 
alto (maior que 31%) mostraram aumentos de SDNN e pNN50 mais para o grupo 
experimental (biofeedback) do que para o grupo controle (comparação semana 1 e 
semana 18). A comparação entre grupo x categoria LVEF x tempo não mostrou 
interação para pNN50 F (2, 50) = 3,459, p = 0,036, x2 = 0,122, e para SDNN, 
F (2, 50) = 2,771, p = 0,090.  
O biofeedback (grupo 
experimental) mostrou 
melhores efeitos em 
pacientes com insuficiência 
cardíaca caracterizados pelo 
valor  da fração de ejeção 
ventricular esquerda (LVEF) 
acima de 31% mas não foi 
significativo. A intervenção 
com biofeedback foi 
limitada no que se refere ao 
aumento da VFC para 
pacientes com insuficiência 
cardíaca em estágio 
avançado. 
(Zucker et al., 
2009) 
O grupo de biofeedback aumentou o indicador SDNN da VFC. Ocorreu efeito de 
interação significativa para grupo x tempo para SDNN na linha de base (período 
1) F(1, 33) = 5.81, p .02. O grupo que realizou biofeedback aumentou 
significativamente SDNN na linha de base t(15) = -2.4, p = .03. Durante a 
avaliação de linha de base final (pós intervenção/ 5minutos) foi observado um 
efeito significativo do SDNN intra grupo F(1, 15) = 8.14, p.02. Não foi 
encontrada diferença significativa de SDNN durante os 10 minutos de estímulo 
com o “pacer” (período 2)  
Os autores sugerem a 
eficácia do biofeedback para 
pacientes  com estresse pós 
traumático e co-morbidade 
de uso de substâncias. 
Segundo os autores foi 
evidenciado aumento de 
SDNN ao comparar pré e 
pós intervenção. 
(Siepmann et 
al., 2008) 
Frequência cardíaca dos pacientes com depressão diminuiu logo após a conclusão 
do biofeedback  e também 2 semanas após  (F=17.7, p<0.0001).  Ocorreu 
O biofeedback se mostrou 
eficaz no aumento da VFC 
89 
 
aumento de pNN50 durante a respiração controlada após o programa de 
biofeedback no grupo de pacientes com depressão (F=7.1 e p<0.01).  HF, LF , 
VLF e LF/HF não apresentaram diferenças da avaliação pré e pós biofeedback.  
No grupo de participantes saudáveis que realizaram biofeedback não foram 
encontradas diferenças na VFC após o biofeedback (isso também ocorreu no 
grupo controle).  
em pacientes com depressão. 
(M. K. 
Karavidas et 
al., 2007) 
Foram significativamente diferentes de sessão para sessão SDNN, pNN50, HF, 
LF quando os participantes ajustaram a respiração durante o biofeedback (SDNN 
p=0.0063; pNN50 p=0.0115; HF p=0.0168; LF p=0.0195). Não foi significativa a 
interação entre sessão x tarefas (p>0.10). O efeito crônico do biofeedback com 
controle da respiração e sem controle da respiração na VFC (p<0.01) foi da 
seguinte forma: SDNN aumentou significativamente da sessão 1 para sessão 4 e 
para sessão 7; LF aumentou significativamente da sessão 1 a 4; FC diminuiu 
significativamente da sessão 1 para a sessão 7. Nenhuma sessão diferiu da sessão 
1 para o pNN50 (α = 0.05/3 = 0.017).  O SDNN diminiu para níveis basais no 
final do tratamento e na última avaliação da VFC. O efeito agudo do biofeedback 
na VFC foi:  as etapas (2) 5 minutos antes do biofeedback; (3) 5 minutos finais do 
biofeedback e (4) pós treino durante 5 minutos de “descanso” – apresentaram 
SDNN e LF significativamente maior do que na etapa (1) 5 minutos em período 
de repouso pré teste (p<0.0001). O pNN50 aumentou significativamente nsa 
etapas 2 e 3 em comparação a etapa 1 (p=0.0029).  
O biofeedback foi uma 
intervenção que contribuiu 
na melhora aguda da VFC 
em pacientes com transtorno 
depressivo maior. 
(Hassett et 
al., 2007) 
Somente foi encontrada diferença significativa da VFC durante as sessões de 
biofeedback (HR p=.0002, p=.0022), HR e LF (<.0001,.0005). Comparando a 
primeira e última sessão e a primeira sessão e após 3 meses não foram 
encontradas diferenças na VFC (p>0.01)  
O biofeedback VFC 
(cardiorrespiratório) é eficaz 
para a fibromialgia, mas o 
aumento dos valores da VFC 
foram somente imediatos 
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(durante a técnica). 
A Tabela 4 mostrou que nem todos os manuscritos encontrados mostraram resultados significativos e 
conclusões positivas quanto aos efeitos crônicos do biofeedback cardiorrespiratório na VFC.
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O tipo de técnica de biofeedback cardiorrespiratório foi 
investigado por meio desta pesquisa bibliográfica a fim de verificar os 
efeitos sobre a VFC em efeito agudo (após biofeedback). Além disso, 
esta investigação bibliográfica buscou compreender os procedimentos 
adotados para as pesquisas com biofeedback cardiorrespiratório.  
No que se referem aos sujeitos investigados nos artigos 
encontrados, os estudos (P. Lehrer et al., 2010; Paul & Garg, 2012; 
Prinsloo, Derman, et al., 2013; Whited et al., 2014) utilizaram pacientes 
saudáveis, sendo o restante dos estudos com pacientes clínicos: 
pacientes com dependência a substâncias (Eddie et al., 2014); pacientes 
com diabete tipo 2 (Druschky & Druschky, 2014); pré hipertensão (Lin 
et al., 2012); insuficiência cardíaca (Swanson et al., 2009); estresse pós 
traumático (Zucker et al., 2009); depressão (M. K. Karavidas et al., 
2007; Siepmann et al., 2008); e fibromialgia (Hassett et al., 2007). Nota-
se que poucas pesquisas investigaram adultos saudáveis (P. Lehrer et al., 
2010; Paul & Garg, 2012; Prinsloo, Derman, et al., 2013; Whited et al., 
2014) mas ainda pouco se discute sobre os efeitos do biofeedback 
cardiorrespiratório na VFC em adultos jovens saudáveis em diferentes 
manipulações experimentais. Pelo fato de sujeitos com algum problema 
clínico possívelmente apresentar disfunção autônoma o impacto de 
intervenções que auxiliem no relaxamento e que influenciem na 
modulação autônoma sejam maiores. O biofeedback cardiorrespiratório 
apresentou impacto menor nos índices da VFC e assim, na modulação 
autônoma, em sujeitos sem algum tipo de transtorno ou doença. 
Todos os adultos incluídos nos estudos selecionados nesta 
pesquisa bibliográfica foram convidados a abster-se de cafeína, álcool, e 
exercício vigoroso durante 4 horas (ou mais) antes de cada coleta de 
dados. Além disso, os participantes foram instruídos a tomar todos os 
medicamentos como é habitual. Este procedimento foi relevante para o 
controle de variáveis dos estudos. Conforme Valentini and Parati (2009) 
diversos fatores influenciam no comportamento cardíaco, como hábitos 
e características individuais do sujeito. É relevante levar em 
consideração estas variáveis de confusão a fim de possibilitar uma 
análise consistente e fidedigna.  
A maioria dos estudos encontrados nesta pesquisa bibliográfica 
se basearam no protocolo de (Lehrer. et al., 2000), mas com alguma 
adaptação em procedimentos, como por exemplo: Eddie et al. (2014) 
reduziu o protocolo para 3 sessões; nos estudo de Lin et al. (2012), 
Hassett et al. (2007) e Paul and Garg (2012) o tempo de duração das 
sessões foi de 20 minutos; na pesquisa de P. Lehrer et al. (2010) o 
tempo total da sessão foi de 1 hora; o estudo de Swanson et al. (2009) 
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realizou 45 minutos de intervenção; Zucker et al. (2009) e M. K. 
Karavidas et al. (2007) realizaram a intervenção com sessões de 30 
minutos; e Siepmann et al. (2008) realizou a intervenção por 25 
minutos. Comum a maioria dos estudos, os protoclos incluíram a 
orientação ao participante para que realizasse em casa, duas vezes por 
dia,  a técnica de respiração durante 20 minutos. O número de sessões 
envolveu de 4 a 10 sessões e todas as intervenções de biofeedback 
cardiorrespiratório abrangeram a técnica de respiração abdominal, o 
estímulo do pacer, o treino de aumento da VFC e da frequência de 
ressonância (coerência cardíaca).  
Contudo um estudo (Whited et al., 2014) não se baseou no 
protocolo de (Lehrer. et al., 2000) mas se baseou no guia do Software 
emWave PC Stress Relief System (HeartMath, LLC, Boulder, 
Colorado). Os estudos (Druschky & Druschky, 2014; Prinsloo, Derman, 
et al., 2013) também se basearam em outros protocolos, de efeito 
crônico e duração de 5 minutos 3 vezes por dia, e outro de efeito agudo 
com duração de 10 minutos, respectivamente. No entanto estes estudos 
também objetivaram o aumento da coerência cardíaca por meio do 
treino respiratório. 
A frequência de ressonância, também chamada de coerência 
cardíaca ocorre entre 0.075–0.12 Hz, mas cada indivíduo apresenta uma 
carcetrística de ressonância particular. Em média a ressonância é de  
0.092 Hz, que representa 5.5 respirações por minuto (Hassett et al., 
2007; Lehrer. et al., 2009; McCraty et al., 2009; McCraty & Zayas, 
2014).  
Nas técnicas de biofeedback os participantes foram instruidos a 
respirar 6 respirações por minuto e treinar a frequência de ressonância e 
a arritmia sinusal respiratória para aumentar os indicadores da VFC. A 
amplitude da arritimia sinusal respiratória é estudada com o indicador 
LF da VFC, e sugere-se a influência pelo nervo vago.  O nervo vago 
responde ao estresse e a doenças  e é responsável por regular o output 
cardíaco. De tal modo, sugere-se que a respiração controlada e assim o 
aumento da arritmia sinusal respiratória regulou o sistema nervoso 
autônomo e aumentou a VFC (Lehrer. et al., 2009; McCraty & Zayas, 
2014; Swanson et al., 2009). 
 Todos os estudos utilizaram como instrumento o 
eletrocardiogaram para a avaliação da VFC pré e pós intervenção, 
exceto um estudo (Whited et al., 2014) que utilizou o 
cardiofrequêncímetro Polar (Lake Success, New York) RS800CX. 
Maior parte dos estudos selecionados não utilizararam manipulação 
placebo (Eddie et al., 2014; Hassett et al., 2007; M. K. Karavidas et al., 
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2007; Lin et al., 2012; Prinsloo, Derman, et al., 2013; Siepmann et al., 
2008; Whited et al., 2014; Zucker et al., 2009).  
Alguns estudos encontrados nesta pesquisa bibliográfica 
remeteram a denominação placebo (P. Lehrer et al., 2010; Paul & Garg, 
2012; Swanson et al., 2009). O estudo de P. Lehrer et al. (2010) 
considerou o grupo controle como um grupo placebo, mas se 
caracterizou como um grupo ativo, pois utilizou de uma técnica de 
respiração e não de biofeedback com feedback falso como a presente 
tese. Segundo Rocha, Del Prette, and Del Prette (2008) a intervenção 
placebo deve ser a mesma da intervenção experimental. Isso porque 
facilita a distinção entre a técnica real e a mesma técnica mas com 
estímulo falso, sem descaracterizar a técnica de intervenção.  
O estudo de Swanson et al. (2009) considerou o grupo 
experimental com a intervenção de biofeedback cardiorrespiratório com 
base no protocolo de P. M. Lehrer et al. (2004) e o grupo controle como 
um grupo placebo.  No grupo placebo todos os participantes ouviram 
uma múcica com sons da natureza durante a intervenção, 
caracterizando-se como um grupo ativo.  O grupo placebo realizou um 
biofeedback falso de alfa-theta do eletroencefalograma (EEG). Os 
participantes foram convidados a aumentar e diminuir alternadamente 
alfa e teta (ondas cerebrais). Para isso, os participantes foram instruídos 
a fechar os olhos sem adormecer e foi explicado que as ondas alfa se 
associam com estado de relaxamento alerta e consciente e as ondas teta 
com profundo estado de relaxamento. Os dados foram registrados por 20 
minutos e dividido em 4 sessões: 1- aumento de alfa e diminuição de 
teta; 2- aumento de teta e diminuição de alfa; 3- aumento de alfa e 
diminuição de teta; e 4- aumento de teta e diminuição de alfa. Diferentes 
estímulos auditivos foram utilizados para indicar quando o participante 
atingisse o estado cerebral correspondente a sessão (estímulo auditivo 
quando 30% abaixo do limiar e acima do limiar nas determinadas 
sessões).  
Os resultados encontrados por Swanson et al. (2009) mostraram 
que o grupo de participantes que realizaram a atividade de biofeedback 
cardiorrespiratório apresentou poucos efeitos na VFC. Neste estudo a 
técnica de intervenção placebo também não foi igual ou similar à 
intervenção experimental mas tratou-se de outra técnica com 
apresentação de feedback, sendo comparável ao grupo experimental  
A pesquisa desenvolvida com os jogadores de basquete 
realizada por Paul and Garg (2012), utilizou a técnica placebo diferente 
da técnica de biofeedback cardiorrespiratório. A técnica placebo foi 
utilizada com um grupo ativo que realizou a intervenção com vídeo 
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motivacional durante 10 dias consecutivos para os jogadores de 
basquete. Este grupo mostrou aumento somente para auto eficácia no 
esporte, enquanto que o grupo com biofeedback cardiorrespiratório 
mostrou mudanças para diminuição de ansiedade. 
Outro estudo (Lazarov, Dar, Oded, & Liberman, 2010) realizou 
a intervenção de biofeedback com um grupo experimental e um grupo 
placebo. Foram realizados dois estudos a fim de investigar a hipótese de 
que pacientes obsessivos compulsivos apresentam uma tendência de 
apresentar melhor desempenho de relaxamento quando recebem 
respostas externas para a convicção subjetiva. Para isso foi realizada a 
intervenção de relaxamento com o biofeedback e um estudo placebo. O 
primeiro estudo realizado com a intervenção real de biofeedback 
abrangeu uma amostra 22 indivíduos com alta tendência obsessiva 
compulsiva e 22 indivíduos com tendências obsessivas compulssivas 
baixas. Foi realizado o registro da resposta galvânica da pele (que mede 
a atividade simpática) para mensurar um indicador do sistema nervoso 
autônomo.  Os resultados mostraram que o grupo com alta tendência 
obsessivo compulssiva apresentou um melhor desempenho quando 
observaram o monitor do computador com o feedback fisiológico.  
O segundo estudo realizado na pesquisa de Lazarov et al. 
(2010) foi utilizado o biofeedback placebo (ou de falsa percepção 
fisiológica). Neste segundo estudo os autores partiram do pressuposto 
que os participantes com tendências obsessivas compulssivas altas iriam 
acreditar mais no biofeedback falso em comparação a obsessivos 
compulssivos com tendências baixas (que iriam acreditar mais no seu 
próprio sentimento interno de relaxamento). Foram então incluídos 36 
participantes sendo 13 mulheres e 5 homens com tendências obsessiva 
compulssiva alta e 13 mulheres e 5 homenes com tendências obsessiva 
compulssiva baixa. Neste estudo os participantes foram informados que 
o aparelho de biofeedback geralmente funcionam bem mas sua 
confiabilidade não é 100%, sendo que as vezes não é preciso. Todos os 
procedimentos foram similares ao estudo 1. Os resultados mostraram 
uma a interação significativa, refletindo um efeito diferencial do 
biofeedback falso sobre os dois grupos. Além disso, os participantes 
com alta tendência obsessivo compulssivo foram mais afetados pelo 
biofeedback falso que os participantes com baixa tendência obsessivo 
compulssivo. Estes resultados sugerem que pessoas obsessivo 
compulssivas apresentam uma tendência a falta de convicção subjetiva 
do próprio relaxamento, com necessidade de estímulos externos que 
mostrem o desempenho.  
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Para P. M. Lehrer et al. (2004) o efeito placebo de EEG 
biofeedcak, tal como utilizado na pesquisa de Swanson et al. (2009)  
auxiliou no manejo dos sintomas de pacientes com asma, mas não na 
função pulmonar. Em contrapartida os mesmos autores sugerem que o 
biofeedback cardiorrespiratório auxiliou tanto nos sintomas de asma 
quanto na função pulmonar dos participantes (P. M. Lehrer et al., 2004).   
A crença de que o feedback do biofeedback é verdadeiro se 
relacionou com maiores picos de alfa do indivíduo que se associou com 
o estado de relaxamento (Plotkin, 1980). Já o estudo de Hunyor et al. 
(1997) mostrou que a técnica de biofeedback real e de biofeedback 
placebo auxiliaram aos pacientes hipertensos a diminuir a pressão 
sistólica, o que também se relacionou com um estado de relaxamento e 
repouso. Para (Stroebel & Glueck, 1973) a falsa percepção dos 
processos internos contribui para as mudanças fisiológicas.  
Quanto aos resultados encontrados nos artigos dessa revisão 
bibliográfica sobre os efeitos do biofeedback cardiorrespiratório, alguns 
estudos mostraram aumento de índices da VFC após a intervenção de 
efeito crônico (Druschky & Druschky, 2014; Eddie et al., 2014; P. 
Lehrer et al., 2010; Lin et al., 2012; Paul & Garg, 2012; Siepmann et al., 
2008; Whited et al., 2014; Zucker et al., 2009). Já a pesquisa de 
Swanson et al. (2009) concluiu que os efeitos na VFC pré e pós a 
técnica de biofeedback foram limitados, sugerindo melhores 
investigações. Os outros incluídos nesta revisão bibliográfica (Hassett et 
al., 2007; M. K. Karavidas et al., 2007; Prinsloo, Derman, et al., 2013) 
sugeriram que os efeitos na VFC do biofeedback cardiorrespiratório 
aumentaram no efeito agudo, não observando tantos benefícios no efeito 
crônico desta técnica. 
Outros estudos que não fizeram parte dos artigos incluídos nesta 
revisão de literatura também sugerem que o biofeedback 
cardiorrespiratório  pode ser uma estratégia para auxiliar no aumento da 
VFC e no treino de coerência cardíaca (Del Pozo et al., 2004; P. Lehrer 
et al., 2009; P. M. Lehrer & Vaschillo, 2003; Lehrer., Karavidas, et al., 
2010; Lehrer. et al., 2006; Lehrer. et al., 2000; McCraty et al., 2009; 
McCraty & Zayas, 2014).  
Como exemplo, a pesquisa de Ginsberg et al. (2010a) 
evidenciou o aumentou da coerência cardíaca dos participantes com 
estresse pós traumático após a intervenção com biofeedback. O pré e pós 
teste mostrou que intra grupos e entre grupos os efeitos foram 
significativos. O teste Wilcoxon mostrou aumento significativo de LF 
quando comparado grupo experimental do grupo controle. O aumento 
da coerência cardíaca após biofeedback se relacionou com o aumento no 
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desempenho cognitivo  (span de dígitos e no teste da lista de palavras 
que envolve aprendizagem). Segundo os autores, este achado sugere que 
a coerência cardíaca é essencial para o processamento de informações e 
tarefas da vida diária, auxiliando o organismo na adaptação ambiental, 
social e cognitiva. Este resultado se relacionou com os pressupostos do 
modelo Neurovisceral e com a Teoria Polivagal, em que relaciona as 
funções autônomas com o sistema nervoso central. 
 Nota-se que esta breve pesquisa bibliográfica investigou 
somente os efeitos pré e pós o biofeedback cardiorrespiratório já que um 
número menor de pesquisas investigou o efeito pós sessão de 
biofeedback, e é relevante para compreensão da eficácia desta técnica 
em efeito agudo. Mas ressalta-se que existem outros efeitos de aumento 
da atividade parassimpática e de índices relacionados à energia 
respiratória (LF e razão LF/HF) que estão  associados durante a sessão e 
que são verificados na maior parte dos estudos (Del Pozo et al., 2004; 
Eddie et al., 2014; Ginsberg et al., 2010a; Hassett et al., 2007; P. M. 
Lehrer et al., 2003; P. M. Lehrer et al., 2004; Prinsloo, Derman, et al., 
2013). 
A técnica de biofeedback cardiorrespiratório tem se 
desenvolvido nos últimos anos, com inovações promissoras na área, 
como por exemplo, com a criação de aplicativos para o celular para o 
biofeedback baseado no treino da coerência cardíaca (Abtahi, 
Berndtsson, Abtahi, Seoane, & Lindecrantz, 2014; De Jonckheere, 
Ibarissene, Flocteil, & Logier, 2014). E também no desenvolvimento de 
novos equipamentos que não exigem que o participante compareça a 
uma clínica ou laboratório presencialmente (Druschky & Druschky, 
2014). 
Entretanto, os efeitos do biofeedback cardiorrespiratório devem 
ser melhores investigados, já esta técnica é promissora para o uso 
popular e para o aprimoramento de protocolos para investigação 
acadêmica. Por isso, nota-se a importância da investigação de 
características placebo associada ao biofeedback cardiorrespiratório. 
Além disso, necessitam-se mais estudos que investiguem a relação entre 
os efeitos na VFC antes, durante e depois o biofeedback 
cardiorrespiratório e sua relação com o processamento de informações 
no cérebro.  
 O item a seguir desta revisão de literatura é sobre o EEG 
(eletroencefalograma). O EEG foi utilizado no estudo 2 desta tese, 
durante a performance em duas tarefas cognitivas realizadas após o 
biofeedback cardiorrespiratório.  
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2.4 Eletroencefalograma (EEG)  
 
 
A primeira publicação de gravação com o eletroencefalograma 
(EEG) em humanos foi realizada por Berger, no século XIX (Berger, 
1929, 1932), e desde então intensificaram os estudos em neurociência 
envolvendo a busca da compreensão do processamento das funções 
cerebrais. Hoje é crescente a multidisciplinariedade na Neurociência e o 
uso do EEG como uma medida de avaliação do sistema nervoso central 
para investigação dos estados e processos mentais. Neste contexto a 
análise das oscilações cerebrais e dos potenciais relacionados a eventos 
receberam mais atenção no âmbito acadêmico, já que possibilitam a 
investigação da atividade elétrica do cérebro resultante da comunicação 
eletroquímica entre os neurônios em determinadas regiões corticais 
(Blankertz, Lemm, Treder, Haufe, & Muller, 2011).  
Nesta tese, o estudo 2 utilizou a análise do EEG relacionada aos 
ERPs (potenciais relacionados a eventos), para investigar os efeitos do 
biofeedback cardiorrespiratório associado a manipulação de instruções 
no processamento cerebral. O item seguinte desta revisão de literatura 
trata-se dos ERPs. 
 
 
2.4.1 Potenciais Relacionados a eventos (ERPs) 
 
 
 O primeiro estudo com ERPs (potenciais relacionados a 
eventos) em humanos foi desenvolvido alguns anos após o registro com 
o EEG realizado por Berger, no ano de 1935-1936 por Pauline e 
Hallowell Davis (Luck, 2005). Os estudos com os ERPs  foram 
crescentes especialmente a partir da década de 60 (Walter, Cooper, 
Aldridge, McCallum, & Winter, 1964), possibilitando insights acerca 
do processamento do cérebro especialmente com o componente P3 
(Delorme, Miyakoshi, Jung, & Makeig, 2014; Sutton, Braren, Zubin, & 
John, 1965). O nome dado de ERP (event related potential) designa a 
classe geral de potencias que são evocados em determinado tempo em 
relação a um evento definido (Luck, 2005). Desta maneira, os ERPs são 
caracterizados pela evolução temporal e pelas correspondentes 
distribuições espaciais de potenciais. Para analisar e processar os ERPs 
tem-se uma matrix² espaço-tempo cujas formas de ondas de sinais de 
EEG são tanto em tempo e em fase bloqueada (phase locked) em um 
evento mental (Blankertz et al., 2011; Delorme et al., 2014). 
98 
 
 
 Os ERPs são registrados em volts por meio de eletrodos 
acoplados no couro cabeludo, e refletem o potencial pós-sináptico. O 
potencial pós-sináptico pode durar dezenas ou centenas de 
milissegundos, e pode ocorrer instantaneamente ao invés de viajar 
através do axônio em um frequência fixa. Por isso, é possível sintetizar 
e gravar potenciais pós sinápticos por meio do couro cabeludo (Luck, 
2005). 
 O componente do ERP é definido conforme sua polaridade 
positiva (representada pela letra “P”) ou negativa (representada pela 
letra “N”), sua latência e sua distribuição cortical, e sua relação com 
variáveis experimentais. O método de registro dos ERPs não é 
invasivo, com resolução temporal dos processos cognitivos do cérebro 
humano normal e também dos estados patológicos. A sequência e 
latência dos componentes dos ERPs são investigadas em milissegundos 
e as amplitudes dos potenciais indicam a extensão dos processos 
cognitivos específicos (Duncan et al., 2009). Isso indica que os ERPs se 
caracterizam como uma medida que possibilita a compreensão dos 
processos cognitivos. A amplitude do ERP representa o grau ou 
intensidade do engajamento no processo cognitivo, e a latência mensura 
o tempo no estágio de processamento cognitivo (Thomas, Johnstone, & 
Gonsalvez, 2007).   
 Durante o processamento cognitivo os ERPs envolvem dois 
principais componentes: um de natureza regulador e outro de natureza 
avaliador. O componente regulador dos processos cognitivos inclui o 
controle top-down, o foco da atenção, a manutenção na tarefa e a 
implementação de ajustes de comportamento para responder 
corretamente a resposta. As áreas relacionadas com o componente 
regulador são: área pré-frontal dorsolateral e área pré-frontal 
ventrolateral. O componente avaliador se caracteriza pelo 
monitoramento da performance em erro ou em conflito, sinalizando 
quando deve implementar a mudança na performance. A área 
relacionada ao componente avaliador é o córtex cingulado anterior   
(Egner, Etkin, Gale, & Hirsch, 2008; Larson, Clayson, & Clawson, 
2014). 
 Para esta tese estes componentes foram investigados durante a 
tarefa que envolveu detecção de erro (tarefa Go No/Go) e durante a 
tarefa que envolveu detecção de conflito (tarefa Emotional Stroop). Os 
processos de detecção de erro e de detecção de conflito atuam em 
circuitos diferentes de processamento no cérebro, mas podem estar 
relacionadas.  
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 Na literatura existem diversos tipos de ERPs para diferentes 
tarefas cognitivas, contudo os itens seguintes desta revisão de literatura 
descrevem os ERPs investigados nos resultados do estudo 2 desta tese. 
Além disso, os itens seguintes desta revisão também consideraram em 
alguns momentos a relação entre ERPs e emoção. Isso porque os ERPs 
são considerados uma medida sensível as variáveis relacionadas ao 
processamento de informações e para esta tese os ERPs foram 
investigados após a sessão de biofeedback associado à manipulação de 
instruções. 
 
  
 2.4.1.1 Detecção de erro (ERN e Pe) 
 
 
A tarefa cognitiva utilizada no estudo 2 desta tese, que envolveu 
o componente de ERP de detecção de erro, foi a tarefa Go No/Go. Esta 
tarefa cognitiva envolve processos cognitivos de controle inibitório, em 
que o participante deve responder o mais rápido possível pressionando 
um botão quando aparece um estímulo “GO”. Por outro lado o 
participante deve inibir a resposta e não deve pressionar o botão quando 
aparece na tela do computador um estímulo “NOGO”. A tarefa de Go 
No/Go é comumente utilizada em estudos que objetivam a investigação 
de componentes que envolvem detecção de erro (Donders, 1969; 
Donkers & van Boxtel, 2004; Lamers & Roelofs, 2011; Miltner et al., 
2003; Schulz et al., 2007; Simpson & Riggs, 2006; Zhang & Lu, 2012). 
Os componentes do ERP chamados de ERN e o Pe (positividade 
relacionada ao erro) serão abordados neste item da revisão e se 
relacionam com o processo de detecção de erro.   
Os estudos com ERN iniciaram há pouco mais de 20 anos atrás, 
e o ERN foi desde então caracterizado como um alto nível de 
processamento cognitivo que ocorre depois da informação do estímulo 
detectado na atenção perceptual (Falkenstein, Hohnsbein, Hoormann, & 
Blanke, 1991; Gehring, Goss, Coles, Meyer, & Donchin, 1993; Larson 
et al., 2014). O ERN é uma deflexão negativa nos ERPs e está associado 
quando a expectativa de violação ocorre e os neurônios dopaminérgicos 
da região fronto-central interrompem temporariamente o disparo, 
ocorrendo a desinibição do córtex cingulado anterior (CCA) e 
consequentemente a geração de um ERN. A geração do ERN se inicia 
aproximadamente 50ms após uma resposta, e atinge seu pico máximo 
em torno de 100ms após a resposta, geralmente em tarefas de tempo de 
reação. Contudo, nota-se que a janela de tempo de início do ERN e do 
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pico máximo varia em alguns milissegundos conforme o tipo da tarefa 
cognitiva (Coles, Scheffers, & Holroyd, 2001; Larson, Gray, Clayson, 
Jones, & Kirwan, 2013).  Após a geração do ERN, tipicamente ocorre 
um sinal positivo, o Pe, gerado entre 200-500ms depois da resposta 
incorreta, e relacionando-se com a consciência do erro (Larson et al., 
2013; Riesel, Weinberg, Endrass, Meyer, & Hajcak, 2013) ou correção 
do erro e o processamento contínuo do significado do erro (Falkenstein, 
Hoormann, Christ, & Hohnsbein, 2000). O estudo de Riesel et al. (2013) 
revelou evidência de constructo e de validade para o ERN e o Pe em 
diferentes tarefas cognitivas, incluindo a tarefa de Go No/Go, mostrando 
que o ERN se relaciona com a atividade predominantemente na região 
fronto-central do cérebro. 
Existe consenso na literatura que o córtex cingulado anterior 
está associado com a detecção de erro (Falkenstein et al., 1991; Holroyd, 
Nieuwenhuis, Yeung, & Cohen, 2003; Iannaccone et al., 2015; Kiehl, 
Liddle, & Hopfinger, 2000; Shima & Tanji, 1998) e que a geração do 
ERN reflete a saída de um sistema de avaliação envolvido na detecção 
de erro (Badgaiyan & Posner, 1998; Falkenstein et al., 2000; Miltner et 
al., 2003). Contudo, em alguns casos o ERN também ser gerado em uma 
resposta correta durante tempo de reação pois as respostas corretas 
geralmente acarretam em um tempo de reação maior (resposta mais 
lenta) do que algum padrão interno de velocidade (Coles et al., 2001). 
Em outro caso, o ERN  pode ser igual em resposta incorreta e em 
resposta correta quando existe uma lesão pré-frontal lateral, e sugere-se 
que a área pré-frontal lateral pode interagir com o córtex cingulado 
anterior para o componente do ERN (Gehring & Knight, 2000). 
O ERN representa um aspecto cognitivo, contudo, também 
representar uma influência de um sinal afetivo ou motivacional via 
conexões do córtex cingulado anterior com a amígdala e núcleo 
autonômico do tronco cerebral (Falkenstein et al., 2000; Gehring & 
Knight, 2000; Larson et al., 2013). Estudos discutem a influencia do 
estado afetivo, motivacional e emocional no ERN (Chiu & Deldin, 
2007; Gehring et al., 1993; Inzlicht & Al-Khindi, 2012; Larson, South, 
Clayson, & Clawson, 2012; Pailing & Segalowitz, 2004). Para Hajcak, 
McDonald, and Simons (2004) e Amodio, Master, Yee, and Taylor 
(2008) o estado emocional negativo pode influir na maior amplitude do 
ERN pois esta relacionado a um maior estado de alerta e vigilância. 
Entretanto o estudo de Olvet and Hajcak (2008) sugere que o ERN não 
possui relação com o estado afetivo. 
O ERN pode ser um reforço de sinal de aprendizagem para 
ajustar o comportamento mais perto do comportamento esperado 
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(Inzlicht & Al-Khindi, 2012; Larson et al., 2014). Contudo não se sabe 
qual deve ser o nível ideal de ativação do ERN e pode também se 
relacionar a emoções negativas (Amodio et al., 2008; Hajcak et al., 
2004; Inzlicht & Al-Khindi, 2012). 
  
 
2.4.1.2 Detecção de conflito (P3 e SP) 
 
 
No estudo 2 desta tese, a tarefa cognitiva de Emotional Stroop 
foi utilizada para investigar os componentes do ERP relacionados à 
detecção de conflito. A tarefa de Emotional Stroop é uma adaptação da 
tarefa clássica de Sroop por nomeação de cores. Na tarefa clássica de 
Stroop deve-se nomear o nome da cor inibindo a palavra escrita, 
envolvendo processos de atenção-conflito (para estímulo incongruente). 
Já a tarefa de Emotional Stroop possibilita a investigação da interação 
emoção-atenção-conflito (van Hooff, Dietz, Sharma, & Bowman, 2008).  
A tarefa de Emotional Stroop envolve estímulos capazes de 
causar interferência e conflito para o cérebro (efeito stroop com 
estímulos incongruentes) e se caracteriza por apresenta conotação 
emocional nos estímulos apresentados (por exemplo, apresentação de 
uma face feliz com a palavra escrita feliz para o estímulo congruente; e 
face feliz com palavra escrita medo para estímulo incongruente). 
Diversos estudos (Mathews & MacLeod, 1985; Taake, Jaspers-Fayer, & 
Liotti, 2009; Thomas et al., 2007; van Hooff et al., 2008; Williams, 
Mathews, & MacLeod, 1996; Zhu, Zhang, Wu, Luo, & Luo, 2010) 
apontam que a tarefa cognitiva que envolve o efeito de stroop possibilita 
a investigação do processo de detecção de conflito no cérebro.  
Os componentes do ERP chamados de P3 e de potencial lento 
de conflito (SP =slow potential) serão abordados neste item da revisão 
de literatura e se relacionam com os processos de atenção e de detecção 
de conflito na tarefa de Stroop e especificamente na tarefa de Emotional 
Stroop. 
O conflito cognitivo durante tarefas cognitivas envolvem 
especialmente o córtex cingulado anterior e o córtex pré-frontal 
dorsolateral. O monitoramento da informação de conflito é guiado pelo 
córtex cingulado anterior, que também aciona o córtex pré-frontal 
dorsolateral para a resolução de conflito  (Botvinick, Braver, Barch, 
Carter, & Cohen, 2001; Larson, Kaufman, & Perlstein, 2009; Liston, 
Matalon, Hare, Davidson, & Casey, 2006).   
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O córtex pré-frontal dorsolateral e a amigdala foram associados 
no estudo de Etkin, Egner, Peraza, Kandel, and Hirsch (2006) com a 
detecção de conflito emocional durante a tarefa de Emotional Stroop e o 
córtex cingulado anterior rostral foi associado com a resolução de 
conflito. Já o estudo de Bush, Luu, and Posner (2000) sugere ainda que 
tanto a região rostral quanto a região ventral do córtex cingulado 
anterior se relacionam com os processos de atenção e de regulação 
emocional durante a tarefa de Emotional Stroop. No entanto, todas estas 
regiões (região dorsolateral e o córtex cingulado anterior rostral e 
ventral) estão interligadas e apresentam um papel importante para o 
processamento de conflito emocional (Bishop, Duncan, Brett, & 
Lawrence, 2004; Bush et al., 2000; Etkin et al., 2006).  
Um estudo interessante mostrou que o efeito de conflito 
também é encontrado na região parietal posterior do cérebro. O estudo 
de Liston et al. (2006) investigou o efeito do conflito na atividade 
cerebral por meio do fMRI. Os autores verificaram que tanto o córtex 
cingulado anterior quanto o córtex parietal posterior foram sensíveis a 
detecção de conflito, entretanto para diferentes tipos de conflitos. O 
córtex cingulado anterior foi mais sensível ao conflito em nível de 
resposta enquanto que o córtex parietal posterior foi mais sensível em 
nível de representação do estímulo. A atividade do córtex parietal 
posterior foi precedida pelo aumento da atividade no córtex pré-frontal 
dorsolateral e previu melhor desempenho cognitivo. Para os autores o 
córtex cingulado anterior e o córtex parietal posterior atuam em 
conjunto para detectar e processar diferentes tipos de conflito e enviar o 
sinal ao córtex pré-frontal dorsolateral para resolução de conflito.  
Um dos ERPs observados durante a tarefa que envolve 
sustentação da atenção e detecção de conflito, especialmente com efeito 
Stroop, é o P3 (ou P300) (Briggs & Martin, 2009). O componente P3 é 
verificado em tarefa tradicional de stroop (com nomeação de cores) e 
também na tarefa de Emotional Stroop. Quando o P3 é detectado na 
tarefa de Emotional Stroop é geralmente relacionado com o 
processamento do estímulo emocional e é relacionado ao desempenho 
na tarefa cognitiva (Duncan et al., 2009; Luck, 2005; Olofsson, Nordin, 
Sequeira, & Polich, 2008).   
Este componente é caracterizado como endógeno, e se relaciona 
mais a fatores internos do que a fatores externos. O P3 varia a 
localização da região cortical conforme a tarefa cognitiva e estímulo 
específico, e pode ser identificado como P3a, com localização na região 
frontal, e P3b, com localização na região parietal, e que se relacionam 
com o armazenamento dos estágios iniciais da memória e com o 
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processo de atenção, dependendo da tarefa específica que é efetuada. A 
literatura aponta o componente P3b geralmente somente como P3, e este 
é mais sensível a efeitos por estímulos de valência e excitação 
emocional (Briggs & Martin, 2009; Duncan et al., 2009; Luck, 2005; 
Olofsson et al., 2008). 
O componente P3 pode se relacionar com os efeitos da 
excitação emocional passiva (somente visualização), ativa (visualização 
e discriminação) e indireta (estímulo emocional distrator) durante as 
tarefas cognitivas (Duncan et al., 2009; Luck, 2005; Olofsson et al., 
2008). Na pesquisa de Thomas et al. (2007) o componente P3 foi 
relacionado com a excitação emocional passiva, em que foram 
apresentados estímulos neutros e estímulos com conotação de “ameaça” 
na tarefa de Emotional Stroop. Os autores observaram que a amplitude 
do P3 foi menor durante estímulo neutro e a amplitude era 
consideravelmente maior quando o estímulo da palavra apresentava 
conotação emocional de “ameaça”. Estes resultados foram relacionados 
com a regulação do processo bottom-up, de baixo para cima, sugerindo 
que o componente P3 é influenciado por estímulos com conotação 
emocional.  Outro estudo (van Hooff et al., 2008) também sugeriu que o 
componente positivo do ERP, o P3, pode ser influenciado pelo tipo de 
estímulo com conotação emocional e pela regulação botton-up  mas não 
atua independente do processo top-down (de cima para baixo). Desta 
forma o processamento de estímulos emocionais envolvem funções de 
atenção e percepção que interagem em múltiplos níveis relacionados ao 
processo da emoção (van Hooff et al., 2008). 
Por outro lado, o estudo de Metzger, Orr, Lasko, McNally, and 
Pitman (1997) não identificou diferenças entre estímulos com conotação 
emocional e sem conotação emocional para o componente P3 durante a 
tarefa de Emotional Stroop. Os pesquisadores investigaram o ERP P3 
durante detecção de conflito em participantes com transtorno de estresse 
pós traumático. Os resultados indicaram que os participantes com 
estresse pós-traumático apresentaram tempo de reação maior (ou seja 
foram mais lentos) especialmente para o estímulo com conotação 
traumática. Para o componente P3 foi verificada a diminuição da 
amplitude em todos os estímulos, com conotação traumática e sem 
conotação traumática. Desta forma os diferentes tipos de estímulos não 
se relacionaram com o processamento cerebral associado com a atenção 
em palavras com conotação de trauma e não-trauma. Contudo, nota-se 
que esta pesquisa utilizou participantes clínicos, com estresse pós 
traumático, e as palavras de conotação emocional utilizadas foram 
somente relacionadas ao trama dos participantes. Neste caso o cérebro 
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pode ter inibido a palavra traumática para que fosse possível executar a 
tarefa de conflito com eficiência. E por isso a palavra com conotação 
traumática e neutra podem não ter se diferenciado para a amplitude do 
P3. 
 A pesquisa de Carretie, Martin-Loeches, Hinojosa, and 
Mercado (2001) investigou os ERPs com uma tarefa que interage 
emoção e atenção. Esta pesquisa não objetivou investigar detecção de 
conflito, mas pode auxiliar a compreender o processo e relação da 
atenção e da emoção durante tarefa cognitiva. Os pesquisadores 
utilizaram uma tarefa que envolveu 4 categorias de estímulos: excitação 
positiva, excitação negativa, relaxamento e estímulo neutro. OS ERPs 
relacionados com o processo da atenção foram investigados, com o  
N280 pré estímulo, P200 pós estímulo e P340 pós estímulo. O ERP pré-
estímulo N280 foi encontrado na região pré-frontal, relacionado com o 
córtex cingulado anterior e córtex medial pré-frontal, e foi detectado 
amplitude menor nas respostas que anunciaram estímulo negativo, 
sugerindo a uma expectativa relacionada a atenção para o estímulo 
seguinte. O componente P200 e P340 foram teoricamente comparados 
ao componente P3a, contudo o P200 e o P340 foram encontrados na 
região do córtex de associação visual, na área parieto-occipital, 
enquanto que o P3a é encontrado na área fronto-central. O P200 e o 
P340 mostraram maior amplitude durante estímulos de excitação 
negativa. Com isso, os autores sugeriram que estes dois componentes se 
relacionaram com o processamento de entrada da atenção associada à 
estimulação visual emocional, sendo mais forte para estímulo visual 
negativo, e com predominância de atividade parieto-occipital.  
O P3 pode ser seguido por um componente negativo (N450) 
e/ou por um componente lento que pode aparecer em uma janela de 
tempo maior que 500ms, relacionando-se com o processo de top-down. 
O potencial lento de conflito (SP=slow potential) aparece positivo na 
região parietal e se relaciona com o mecanismo de adaptação de 
processamento de conflito para atingir a eficiência na tarefa ou a 
sinalização de um aumento de implementação do controle de atenção 
(Larson et al., 2009). A localização geradora do SP ainda é pouco 
investigada. Para West (2003), a localização que gera o SP se relaciona 
com área medial e inferior do giro frontal e pelo córtex extra estriado.  
No estudo de Gootjes, Coppens, Zwaan, Franken, and Van 
Strien (2011) o componente lento (SP) verificado durante a tarefa de 
“Emotional Stroop words” foi detectado na janela de tempo de 350-
550ms e especialmente no hemisfério esquerdo. De acordo com os 
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autores, O SP se relacionou com a sustentação da atenção (não 
intencional) para processar as palavras de estímulo da tarefa.  
O potencial lento de conflito (SP= slow potential) foi detectado 
no estudo de Shen, Xue, Wang, and Qiu (2013) entre 700-800 ms na 
tarefa de Emotional Stroop. Conforme os autores, o potencial lento de 
conflito P700-800 é um ERP positivo geralmente detectado na região 
parietal posterior e associado com a resolução de conflitos, seleção de 
resposta e monitoramento da resposta (quando pré resposta) ou 
adaptação ao  conflito (quando pós resposta) (Shen et al., 2013).  
O estudo com a tarefa tradicional de Stroop utilizando as cores 
e o nome de cores (Liotti, Woldorff, Perez, & Mayberg, 2000), 
identificou um efeito positivo na janela de tempo de 700-800ms na 
região esquerda parieto-temporal para a diferença entre estímulo 
congruente e incongruente. Segundo os autores este resultado se 
relacionou com o processo de ativação posterior da palavra que ocorre 
após a sinalização de incongruência por regiões anteriores, 
possívelmente pelo córtex cingulado anterior. A lateralizarão esquerda 
possívelmente se associou com o processamento semântico da palavra.  
 Considerando as pesquisas citadas acima, o componente P3 
detectado durante a tarefa de Emotional Stroop parece ser mais 
relacionado ao processamento de input do estímulo emocional com um 
processo bottom-up (Thomas et al., 2007; van Hooff et al., 2008). Já o 
componente SP parece se associar mais a uma sustentação e 
implementação da atenção para processar a tarefa com eficiência com 
um processo top-down. Além disso, o P3 é um componente pré ao SP, o 
que sugere primeiro um input do estímulo envolvendo o processo de 
atenção, e depois a sustentação e implementação atencional para 
eficiência na tarefa (West, 2003). 
 
 
2.5 Placebo: manipulando o experimento 
 
 
O termo placebo apresenta origem latina e se relaciona 
especialmente com pesquisas na área da medicina e farmacologia, com o 
uso de substâncias ausentes de propriedades físico-químicas. O termo 
“efeito placebo” caracteriza-se pelas reações da administração do 
placebo, incluindo manifestações com efeito psicológico. O organismo 
envolve interações entre mecanismos psicológicos, psicossociais e 
bioquímicos, e estes processos não são isolados e independentes. As 
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pesquisas com placebo na Psicologia podem auxiliar a investigar a 
validade ou os efeitos de determinada intervenção e procedimento, como 
por exemplo, técnicas terapêuticas e técnicas de relaxamento  (Rocha et 
al., 2008). 
Sobre o efeito placebo, Hrobjartsson and Gotzsche (2001) 
realizaram uma pesquisa bibliográfica sistematizada analisando os 
artigos que envolveram a seleção randomizada de sujeitos clínicos 
submetidos a tratamento placebo ou nenhum tratamento. O tratamento 
placebo incluiu o tratamento farmacológico, o tratamento físico, ou o 
tratamento psicológico. O objetivo foi investigar se a intervenção 
placebo poderia ser considerada como uma forma de tratamento para 
doença, e não somente uma intervenção experimental comparativa com 
a intervenção real. Os autores selecionaram 130 experimentos, sendo 
que 16 foram excluídos por não apresentarem dados relevantes sobre os 
resultados. Foi verificado que o tratamento placebo não mostrou efeitos 
significativos se comparado com os sujeitos sem nenhum tratamento, 
exceto para tratamento da dor e para resultados contínuos subjetivos. 
Em 27 estudos envolvendo o tratamento da dor, a intervenção placebo 
teve um efeito positivo para diminuição de intensidade de dor. O 
tratamento placebo apresentou um efeito benéfico, mas o efeito 
diminuiu com o aumento do tamanho da amostra, indicando um possível 
viés relacionado com os efeitos de amostra pequena. Contudo os 
resultados mostraram que o tratamento placebo pode favorecer o bem 
estar dos pacientes em alguns estudos analisados. Os resultados 
puderam sugerir que o tratamento placebo não é eficaz para o tratamento 
de doença, mas apresenta benefícios para o bem estar, e especialmente 
para estudos que envolveram o tratamento da dor.  
Desta forma, uma intervenção placebo não deve apresentar uma 
conotação negativa de intervenção, já que possibilita uma comparação 
de avaliação empírica de determinada técnica psicológica. Além disso, a 
própria intervenção placebo, ou características placebo em uma técnica 
de intervenção, podem apresentar efeitos positivos e que devem ser 
levados em consideração como um viés em pesquisa e também na 
atividade profissional (Boot, Simons, Stothart, & Stutts, 2013; Critelli & 
Neumann, 1984).   
A intervenção psicológica é investigada com um grupo controle 
que também pode responder por melhorias causadas por outros fatores. 
Um grupo com manipulação placebo pode ser útil neste sentido, 
caracterizando como um grupo ativo que também pode apresentar 
expectativas de melhora com a intervenção assim como o grupo 
experimental. Isso pode contribuir na atribuição de melhorias para uma 
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intervenção e possibilita realizar outras inferências causais (Boot et al., 
2013).  Como exemplo, nesta tese a intervenção psicofisiológica de 
biofeedback cardiorrespiratório foi associada com a manipulação de 
características placebo. 
Estudos clássicos (Barefoot & Straub, 1971; Oslon & Ross, 
1988; Shahidi & Powell, 1988; Valins, 1966) sobre o efeito placebo 
baseado na manipulação de feedback referem que o efeito placebo com 
manipulação de feedback pode influir nas reações emocionais com a re-
atribuição das crenças e das expectativas dos sujeitos diante de 
determinado estímulo ou intervenção. O efeito placebo ocorre quando os 
sujeitos não percebem a manipulação do estímulo ou da intervenção e 
quando acreditam que tal manipulação pode influir em seu estado de 
excitação emocional e fisiológico. Além disso, o efeito placebo é 
possível quando o examinador adota uma atitude neutra que viabiliza a 
manipulação da situação experimental. 
A manipulação de feedback em intervenções como de 
biofeedback podem interferir no estado emocional do sujeito. Isso 
porque o feedback do biofeedback é um mecanismo de reforço do sinal 
fisiológico e se torna um estímulo discriminativo para as respostas 
operantes. Esse sinal de feedback pode servir como um reforço para 
aumentar a consciência corporal e influir no sistema nervoso autônomo. 
A percepção dos feedbacks durante o processo de biofeedback pode 
auxiliar a discriminar sinais interoceptivos. O feedback contingente 
pode ser mais eficaz para criar a coerência cardíaca e influir no sistema 
nervoso autônomo do que um feedback não contingente, mas ainda 
assim não se exclui a possibilidade que o grupo placebo possa também 
apresentar efeitos relacionados a intervenção (Shahidi & Powell, 1988). 
O essencial para influenciar na modulação autônoma não é somente a 
identificação e percepção dos feedbacks, mas também a percepção 
interna das emoções e a consciência corporal (Lombardo & Violani, 
1994).  
Outra característica placebo pode ser também investigada na 
literatura com o termo “sham” e o termo “misattribution”. O termo 
“sham” remete ao significado de “fraude” e “falso”. O termo 
“misattribution” pode se relacionar com a idéia de induzir ou instruir 
informações equivocadas ou falsas, re-atribuir um significado, assim 
como foi realizado no experimento do estudo 2 desta tese. O estudo de 
(Schachter & Singer, 1962) foi pioneiro no estudo com “misttribution” 
e sugere que a manipulação de fontes externas pode influir na emoção, 
na excitação fisiológica e na performance cognitiva. Para Clore and 
Huntsinger (2007) os estados afetivos e emocionais, os julgamentos e 
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crenças, podem ser influenciados por uma atribuição induzida externa 
que podem ser instruções manipuladas ou por feedback de estímulos. A 
atribuição induzida pode também interferir no processamento cognitivo 
e em respostas fisiológicas.  
Assim, alguns fatores que podem influenciar na performance e 
eficácia do biofeedback são: o feedback do biofeedback; as instruções 
do biofeedback; crenças individuais de que a técnica pode auxiliar em 
algum aspecto da saúde (sugestibilidade de “auto-cura”); e estratégia 
cognitiva utilizada para influenciar no ritmo cardíaco e respiratório 
(Bennett, Holmes, & Frost, 1978; P. Gayl & A. Roderick, 1982). Além 
disso, características individuais do sujeito, como a capacidade de 
discriminação do feedback, a auto percepção, a consciência corporal, 
fatores emocionais e a capacidade cardiovascular, podem influir no na 
performance durante o biofeedback cardiorresporatório. Podem existir 
pessoas com mais facilidade ou menos facilidade de auto percepção 
corporal e emocional (De Pascalis, Palumbo, & Ronchitelli, 1991).  
Nota-se que os artigos publicados com biofeedback e características 
placebo citados acima são relativamente antigos o que sugere mais 
estudos com esta vertente de investigação. 
Um estudo mais atual (Strain, Azevedo, & D´Mello, 2013) 
mostrou que o biofeedback-falso pode influenciar na aprendizagem de 
alunos para respostas em questões de inferência desafiadora. Os 
pesquisadores investigaram uma metodologia de biofeedback-falso por 
meio de audio para manipular a excitação fisiológica e buscar induzir 
estados afetivos que possam influenciar em julgamentos metacognitivos 
e no desempenho de aprendizagem em alunos. O biofeedback-falso foi 
utilizado para induzir a excitação fisiológica (e estados afetivos) por 
meio da apresentação de estímulos falsos de áudio de batimentos 
cardíacos. Os alunos foram expostos a estímulos com acelerado 
batimento cardíaco, a linha de base do batimento cardíaco, ou nenhum 
batimento cardíaco (controle) durante a realização de uma tarefa 
enquanto de desafio de aprendizagem. Os resultados mostraram que os 
alunos que fizeram julgamentos metacognitivos melhores e conseguiram 
alcançar maior nível de aprendizagem receberam os batimentos 
cardíacos acelerados ou de linha de base no biofeedback durante 
respostas de inferência desafiadora em comparação a alunos que não 
receberam nenhum biofeedback. Os resultados sugerem que o 
biofeedback-falso pode prejudicar ou facilitar na aprendizagem de 
alunos em comparação a nenhum estímulo de biofeedback, e pode servir 
como uma alternativa para influenciar nos estados afetivos e nos 
julgamentos metacognitivos. A presença de um estímulo de excitação 
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cardíaca e de linha de base influenciou positivamente no desempenho 
durante a tarefa de aprendizagem dos alunos. 
Não foram encontrados estudos com a manipulação placebo de 
feedback e de instruções  com a técnica específica do biofeedback 
cardiorrespiratório. Desta forma, os objetivos desta tese e o design 
experimental poderão favorecer em outras contribuições científicas a 
respeito da técnica de biofeedback cardiorrespiratório e como esta 
intervenção pode impactar nos processos autonômicos e cerebrais do 
indivíduo.  O design com a inclusão da investigação de características 
placebo no biofeedback cardiorrespiratório pode promover evidências 
quanto aos diferentes processos psicofisiológicos.   
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3. ESTUDO 1: Acreditar ou não acreditar no feedback? Efeitos do 
biofeedback cardiorrespiratório associado com feedback verdadeiro 
e  feedback placebo no sistema nervoso autônomo 
 
RESUMO 
Este estudo verificou o efeito de duas curtas sessões de biofeedback 
cardiorrespiratório associado ao feedback real e ao feedback placebo no 
sistema nervoso autônomo. Os índices lineares e não lineares da VFC e 
a coerência cardíaca foram registrados como marcadores indiretos do 
sistema nervoso autônomo. Foram incluídos 26 jovens adultos saudáveis 
submetidos a duas sessões de biofeedback, intercaladas no período de 7 
a 10 dias, correspondendo a sessão de biofeedback associado ao 
feedback real e ao feedback placebo. Os resultados mostraram 
diferenças significativas para a etapa (sessão de biofeedback vs. pós 
teste) e interação da etapa com performance (bons aprendizes vs. fracos 
aprendizes da coerência cardíaca). Foi verificada diferença entre etapa 
com aumento de HR, SDNN, LF, LF/HF e coerência cardíaca durante a 
sessão com feedback real, com a diminuição no pós teste, o que sugere 
aumento parassimpático e da energia respiratória durante a sessão. E foi 
verificado o aumento de HF e D2 pós teste com feedback real que se 
relacionou ao aumento parassimpático e de adaptação do organismo pós 
teste. Para a sessão com o feedback placebo foi verificado somente 
aumento de LF/HF e da coerência cardíaca durante a sessão em 
comparação ao pós teste, sugerindo aumento da energia respiratória. As 
duas sessões mostraram aumento pós teste para os índices ApEn e DFA: 
α2, e aumento durante as sessões para o índice DFA: α1, sugerindo 
aumento da atividade do nervo vago durante e pós teste. Os bons 
aprendizes da coerência cardíaca aumentaram significativamente os 
índices relacionados a atividade parassimpática durante as duas sessões, 
mas ao comparar com os fracos aprendizes os índices da atividade 
parassimpática foram maiores na sessão com feedback real. Os bons 
aprendizes e os fracos aprendizes da coerência cardíaca também 
aumentaram os índices relacionados à modulação vagal. Os resultados 
da auto-percepção dos participantes após as duas sessões não foram 
significativamente diferentes. Este estudo sugere que aumentou a 
atividade do nervo vago em ambas sessões, mas a sessão com feedback 
real mostrou mais efeitos. 
 
Palavras chave: biofeedback cardiorrespiratório, variabilidade da 
frequência cardíaca, coerência cardíaca, feedback, placebo. 
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STUDY 1: Believe or not believe in the feedback? Effects of 
cardiorespiratory biofeedback associated with real feedback and 
placebo feedback on the autonomic nervous system 
 
ABSTRACT 
This study examined the effect of two short sessions of cardiorespiratory 
biofeedback associated with the real feedback and placebo feedback on 
the autonomic nervous system. Linear and non-linear HRV index and 
cardiac coherence were recorded as indirect markers of the autonomic 
nervous system. We included 26 healthy young adults submitted to two 
biofeedback sessions, interspersed within 7 to 10 days, corresponding to 
a cardiorespiratory biofeedback session associated with the real 
feedback and with a placebo feedback. The results showed significant 
differences to the stages (biofeedback session vs. pos test) and stage and 
performance interaction (good learners of cardiac coherence vs. poor 
learners of cardiac coherence). The differences observed between stages 
were the HR, SDNN, LF, LF/HF and cardiac coherence increase during 
the real feedback session with a post-test decrease, which suggests that 
the parasympathetic and respiratory energy increased during the session. 
It was verified the increase of HF and D2 during the post-test for the 
real feedback and can be related with the increased of the 
parasympathetic system and the organism adaptation during the post-
test. For the session with the placebo feedback we observed the increase 
of LF/HF and cardiac coherence during the session compared to the 
post-test, suggesting increase of respiratory energy. Both sessions 
showed ApEn and DFA: α2 increase during the post-test, and the DFA: 
α1 increased during the sessions, suggesting increased of the vagus 
nerve activity during the biofeedback and during the post- test. The 
good learners of the cardiac coherence showed a significantly increase 
related to parasympathetic activity during the two sessions, but when 
compared with the poor learners HRV index, the parasympathetic 
activity was higher for the real feedback. The good learners and the poor 
learners of cardiac coherence increased the HRV index related to vagal 
modulation. The results for the self-perception of the participants after 
the two sessions were not significantly different. This study suggests the 
increased of the vagus nerve activity for the both sessions, but real 
feedback session showed more effects.  
 
Keywords: cardiorespiratory biofeedback, heart rate variability, cardiac 
coherence, placebo. 
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3.1 Introdução 
 
 
O biofeedback é uma técnica eletrônica que fornece por meio de 
um display sinais fisiológicos contingentes chamados de feedbacks. Por 
isso, o treino com biofeedback é caracterizado como condicionamento 
operante em que uma alteração fisiológica no indivíduo é exibida em um 
display e seguida por um sinal de feedback (Shahidi & Powell, 1988). 
Este feedback externo possibilita a criação de estratégias capazes de 
auxiliar na aprendizagem para influir em índices do sistema nervoso 
autônomo. O fato de existir um feedback fisiológico externo  pode ser 
importante na regulação de processos de aprendizagem consciente 
(Ahmed et al., 2011; Lombardo & Violani, 1994; Nishimura et al., 
2007; Shahidi & Powell, 1988).  Especificamente o biofeedback 
cardiorrespiratório pode mostrar feedbacks relacionados a frequência  
respiratória e frequência cardíaca ou a coerência cardíaca  (P. M. Lehrer 
et al., 2000) 
A coerência cardíaca (chamada também de frequência de 
ressonância) é associada com a frequência cardíaca e atividade do 
barorreflexo e é caracterizada como a maior amplitude das oscilações da 
frequência cardíaca induzida pela respiração. A coerência cardíaca 
ocorre quando a respiração e a freqüência cardíaca entram em sincronia, 
em uma frequência de aproximadamente de 0.1 Hz, associada a 6 
respirações por minuto com o aumento máximo da amplitude sinusal 
respiratória (P. M. Lehrer & Vaschillo, 2003; Lehrer. et al., 2006; 
Lehrer. et al., 2009; Lehrer., Vaschillo, et al., 2010; Lehrer. et al., 2003; 
E. G. Vaschillo et al., 2006a). 
O treino da respiração abdominal sincronizada que caracteriza a 
coerência cardíaca próximo a uma frequência de 0.1Hz, pode influenciar 
na excitação emocional e mudanças psicofisiológicas do organismo, 
com efeitos sob índices da VFC e modulação autônoma (Lehrer., 
Vaschillo, et al., 2010; McCraty et al., 2009; Paul & Garg, 2012; E. G. 
Vaschillo et al., 2006a). 
A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é caracterizada 
como o tempo de intervalo RR, de um batimento e outro do coração, e 
pode mensurar de forma indireta e quantitativa o funcionamento do 
sistema nervoso autônomo. O equilíbrio entre o simpático (tônus vagal) 
e o parassimpático produz uma oscilação permanente com o aumento e 
diminuição da frequência cardíaca e, portanto, podem ser 
correlacionados com o processo de excitação emocional. A resposta 
saudável é o coração apresentar maior variabilidade cardíaca, para que o 
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organismo tenha condições de se adaptar as diferentes demandas 
ambientais. A diminuição da variabilidade da frequência cardíaca está 
associada a transtornos de ansiedade, depressão e estresse, enquanto que 
o aumento da VFC esta associada com saúde e adaptação do organismo 
a diferentes demandas ambientais (Di Simplicio et al., 2012; Friedman, 
2007; Friedman & Thayer, 1998b; Paul & Garg, 2012; Recordati, 2003). 
Alguns estudos de efeito crônico com pacientes clínicos 
mostraram que o biofeedback cardiorrespiratório produziu aumento nos 
índices da VFC da análise do domínio do tempo como: SDNN (Del 
Pozo et al., 2004; Lin et al., 2012; Swanson et al., 2009; Zucker et al., 
2009); RMSSD (Lin et al., 2012); pNN50 (Lin et al., 2012; Siepmann et 
al., 2008; Swanson et al., 2009); e diminuição de HR (Hassett et al., 
2007; M. K. Karavidas et al., 2007; Siepmann et al., 2008); e aumento 
dos índices da análise do domínio da frequência: LF (M. K. Karavidas et 
al., 2007; Lin et al., 2012); HF (Cowan et al., 1990). Os índices SDNN, 
RMSSD e pNN50 representam indiretamente por meio de diferentes 
análises matemáticas a atividade parassimpática do SNA. E os índices 
HF e LF representam o predomínio da atividade parassimpática e a 
atividade simpática com influência da potência respiratória 
respectivamente. Por meio destes estudos sugere-se que o biofeedback 
cardiorrespiratório apresentou efeito positivo sobre índices da VFC 
especialmente com o aumento da atividade parassimpática do SNA em 
pacientes clínicos e após um programa de intervenção.  
A intervenção de biofeedback cardiorrespiratório tradicional 
inclui aprender sobre o controle do ritmo da respiração para influir na 
modulação autônoma em um programa crônico. Neste protocolo 
tradicional o sujeito é capaz de aprender a respiração rítmica com um 
programa de “pacer” que ensina o ritmo de tempo da respiração para 
aumentar a coerência cardíaca. Somente após a aprendizagem do ritmo 
respiratório o sujeito realiza a intervenção de biofeedback 
cardiorrespiratório. Este tipo de proposta sugere uma “receita” para 
atingir a coerência cardíaca durante o treino de biofeedback (P. M. 
Lehrer et al., 2000). Para este estudo o treino de biofeedback foi em uma 
única sessão, com a forma de aprendizagem de “tentativa e erro”, em 
que o participante teve que aprender somente com o feedback do 
biofeedback, e não lhe foi informado o ritmo de tempo para a inalação e 
exalação para o treino da respiração controlada.  
A pesquisa de Prinsloo et al. (2011) também investigou o 
biofeedback cardiorrespiratório em uma curta sessão de efeito agudo. A 
duração da sessão foi de 10 minutos, como realizado neste estudo de 
tese. No estudo Prinsloo et al. (2011) os participantes realizaram a tarefa 
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de Stroop antes e após a sessão de efeito agudo de biofeedback e foi 
investigado os índices da VFC. Os resultados indicaram que os 
participantes ficaram com uma sensação relaxamento e de diminuição 
de ansiedade e sono após a sessão de biofeedback. Também foi 
verificado o aumento do tempo de reação e menor número de erros 
durante a tarefa de Stroop após biofeedback. Os participantes mostraram 
uma melhora no desempenho cognitivo após a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório, associado com a diminuição da frequência 
respiratória e aumento dos índices da VFC. O índice RMSSD foi maior 
após o biofeedback durante a tarefa de Stroop do que antes do 
biofeedback na tarefa de Stroop e o índice LF diminuiu durante o Stroop 
após biofeedback em comparação ao controle. Os autores sugeriram que 
o biofeedback com o treinamento respiratório pode influenciar no foco 
de atenção durante uma tarefa de Stroop.  
Não foi encontrado outro estudo de curta duração de 10 minutos 
de biofeedback cardiorrespiratório e os efeitos na VFC. Mas estudos de 
efeito crônico referem e de revisão apontam que o biofeedback 
cardiorrespiratório pode se relacionar com a diminuição de índices de 
estresse e de ansiedade e pode influenciar no estado e excitação 
emocional e na performance cognitiva (P. Lehrer et al., 2006; P. M. 
Lehrer et al., 2000; P. M. Lehrer et al., 2003; Mikosch et al., 2010; 
Prinsloo, Rauch, et al., 2013; E. G. Vaschillo et al., 2006b)  
A partir disso este estudo de tese visou investigar a VFC 
durante e após o biofeedback cardiorrespiratório em efeito agudo e em 
uma curta sessão de 10 minutos. A proposta é investigar se em uma 
curta sessão o biofeedback cardiorrespiratório pode influir em índices da 
VFC e na coerência cardíaca. Além disso, o ponto central deste estudo é 
investigar a característica placebo do feedback do biofeedback nos 
índices da VFC e na coerência cardíaca, a fim de compreender se a 
manipulação do feedback pode influir indiretamente na modulação 
autônoma. A manipulação do feedback com falsa percepção pode 
possibilitar a compreensão da influência de uma variável de crença sob 
aspectos autônomos. 
O feedback fisiológico com falsa percepção das emoções e dos 
estados internos (sensações fisiológicas) foi introduzido por Valins 
(1966). Nesta pesquisa foi apresentado aos participantes do sexo 
masculino fotografias de mulheres. Enquanto os participantes ouviam 
um som gravado do batimento cardíaco os mesmos pensavam 
erroneamente ser seu próprio batimento de coração. Os participantes 
apresentaram o batimento cardíaco mais elevado quando escutavam 
batimentos cardíacos elevados durante a observação de  imagens mais 
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atraenetes. Foi concluído nesta pesquisa que a retroalimentação 
fisiológica falsa pode interferir na experiencia emocional (Valins, 1966). 
Pesquisas que utilizaram especificamente a manipulação do 
feedback do biofeedback cardiorrespiratório e seu efeito na VFC não 
foram encontradas. Por outro lado, a pesquisa Swanson et al. (2009) 
considerou o grupo experimental com o biofeedback cardiorrespiratório 
com base no protocolo de P. M. Lehrer et al. (2004) e o grupo controle 
como um grupo placebo. Entretanto o grupo placebo realizou a 
intervenção de EEG biofeedback. Este método placebo não produziu 
efeitos cardiovasculares significativos e foi empiricamente estabelecido 
como um placebo eficaz conforme P. M. Lehrer et al. (2004).  
Outra pesquisa (Paul & Garg, 2012) investigou o biofeedback 
cardiorrespiratório e também utilizou como grupo placebo, sendo com 
uma intervenção motivacional. Para isso, os autores dividiram 3 grupos 
de atletas, todos com um mínimo de 20 pontos no inventário de 
ansiedade estado e traço. Um grupo foi o experimental (com a 
intervenção de biofeedback cardiorrespiratório), o outro grupo foi um 
placebo (intervenção motivacional) e o último grupo foi um controle 
(sem intervenção). O grupo biofeedback recebeu um treinamento 
durante 10 dias consecutivos durante 20 minutos de sessão, com o 
treinamento da frequência de ressonância (coerência cardíaca) por meio 
do controle do ritmo respiratório. O grupo placebo recebeu apresentação 
de um vídeo motivacional durante os 10 dias, no tempo de 10 minutos. 
E o grupo controle não recebeu nenhuma intervenção. O grupo placebo 
mostrou melhora na auto-eficácia e na performance pós treinamento e o 
grupo controle não apresentou resultados significativos. No entanto, 
para o grupo de biofeedback, os resultados foram mais relacionados com 
a diminuição da ansiedade e efeitos sobre a índices da VFC. O treino da 
respiração realizado por meio do biofeedback cardiorrespiratório se 
associou com a moderação do aumento da atividade simpática e um 
aumento de atividade do nervo vago. 
Estes dois estudos não manipularam o feedback do biofeedback 
cardiorrespiratório mas caracterizaram o placebo como um grupo ativo 
para comparar a eficácia da técnica com outra técnica que também pode 
produzir efeitos. Já o estudo de Lazarov et al. (2010) manipulou o 
feedback do biofeedback cardiorrespiratório em participantes com 
tendências obsessivas compulssivas mas não registraram os índices da 
VFC.  
O biofeedback pode envolver características placebo já que 
coloca o participante em uma postura de prevenção e tratamento 
(Stroebel & Glueck, 1973). Além disso, tem-se o fato do indivíduo 
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receber feedbacks positivos constantes, sendo emocionalmente 
reforçador. A pesquisa de Stroebel and Glueck (1973) mostrou que a 
técnica de biofeedback real e biofeedback placebo não se diferenciaram 
no que se refere ao aumento de relaxamento no indivíduo. Os autores 
concluíram que a falsa percepção dos processos internos pode contribuir 
para as mudanças fisiológicas 
A partir do exposto, este estudo de tese foi realizado na 
Universidade Federal de Santa Catarina, no LANESPE/LEC e visou 
investigar o feedback do biofeedback cardiorrespiratório em índices da 
VFC e na coerência cardíaca em uma sessão aguda de 10 minutos de 
intervenção.  
Realizou-se a pergunta, “Existem diferenças nos efeitos do 
biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback real e ao  
feedback placebo no sistema nervoso autônomo?”. Para esta pergunta o 
item a seguir mostra os objetivos deste estudo. 
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3.2 Objetivos 
 
 
3.2.1 Objetivo geral 
 
 
Investigar os efeitos do biofeedback cardiorrespiratório 
associado ao feedback real e ao feedback placebo no sistema nervoso 
autônomo. 
 
 
3.2.2 Objetivos específicos 
 
 
- Investigar e comparar o efeito das duas sessões de biofeedback 
cardiorrespiratório associado com ao feedback real e feedback placebo 
no sistema nervoso autônomo.  
- Comparar o efeito da etapa (sessão vs. pós teste) e da performance 
(bons aprendizes da coerência cardíaca vs. fracos aprendizes da 
coerência cardíaca) do biofeedback cardiorrespiratório com feedback 
real e com feedback placebo.  
- Investigar diferenças entre o biofeedback com feedback real e o 
biofeedback com feedback placebo para as etapas e interação com a 
performance no sistema nervoso autônomo.. 
- Verificar as diferenças do relato sobre auto-percepção dos 
participantes após a intervenção com o biofeedback cardiorrespiratório 
associado ao feedback real e feedback placebo. 
 
 
3.3 Método 
 
 
Este estudo foi desenvolvido na Universidade Federal de Santa 
Catarina, no LANESPE/LEC (Laboratório de Neurociência do Esporte e 
Exercício e Laboratório de Educação Cerebral). O design experimental 
deste estudo foi baseado na manipulação do feedback do biofeedback 
cardiorrespiratório em duas curtas sessões.  
Este estudo propõe investigar os efeitos de duas curtas sessões 
de biofeedback cardiorrespiratório associado com ao feedback real e ao 
feedback placebo no sistema nervoso autônomo. O sistema nervoso 
autônomo foi investigado por meio do parâmetro da variabilidade da 
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frequência cardíaca (VFC). A coerência cardíaca foi o ponto central para 
o treino durante as duas sessões de biofeedback cardiorrespiratório, e 
também foi um índice mensurado. Os itens deste método descrevem 
cada instrumento e etapa necessária para o registro e análise dos dados. 
As tabelas, figuras e os gráficos apresentados no estudo 1 estão 
organizados de forma independente do estudo 2, assim como os anexos 
e apêndices. 
 
 
3.3.1 Participantes 
 
 
Participaram deste estudo 26 jovens adultos (media de idade = 
23.0 anos, DP = 3.99, 5 homens, 21 mulheres) com visão normal ou 
corrigida. A média de escolaridade (medida por anos formais de estudo) 
foi de 15.54 anos de estudo (DP=3.82). A maioria dos participantes 
eram estudantes de graduação e de mestrado da Universidade Federal de 
Santa Catarina, e participaram deste experimento de forma espontânea. 
Os participantes não estavam inseridos em programas de 
exercício físico regular, yoga e meditação há pelo menos 6 meses e 
relataram nunca ter realizado qualquer sessão de biofeedback. Ressalta-
se que técnicas de controle da respiração são especialmente realizadas 
em práticas de yoga e meditação e podem influenciar no aumento da 
variabilidade da frequência cardíaca e no índice de coerência cardíaca 
(Kranitz et al., 2002; Recordati, 2003; E. G. Vaschillo et al., 2006a). 
Tendo em vista que esta pesquisa objetiva investigar duas sessões de 
biofeedback cardiorrespiratório, com o treino da coerência cardíaca, o 
domínio prévio de técnicas de respiração podem influir no desempenho 
durante a sessão de biofeedback que foi realizada neste experimento. 
Por isso só foram examinados participantes não praticantes de yoga e 
meditação. 
Todos os participantes foram considerados saudáveis (auto-
relato), sem relato de condições psiquiátricas, neurológicas, 
cardiovasculares e respiratórias e diabetes mellitus. Os participantes não 
apresentaram histórico de lesão cerebral, não relataram o uso de 
substâncias ilícitas ou não prescritas por um médico há pelo menos 6 
meses, e não estavam sob uso de nenhuma medicação para alteração de 
humor. As mulheres incluídas no estudo não estavam no ciclo 
menstrual.  
A pressão arterial foi mensurada como controle de variável e 
caracterização dos participantes antes da sessão de biofeedback 
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cardiorrespiratório associada ao feedback real e antes da sessão de 
biofeedback associada ao feedback placebo. Os participantes 
apresentaram antes das duas sessões de biofeedback cardiorrespiratório 
a pressão diastólica e sistólica normais (<130 e <85). O teste T pareado 
não mostrou diferenças significativas para a pressão diastólica (t(25)=.-
64, p= .52) e sistólica (t(25)=.18, p= .85) registrada antes das duas 
sessões. Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética de pesquisa no 
Brasil (protocolo 08932612.9.0000.0121) e foi aprovado pelo 
Departamento de Pós-Graduação de Psicologia da Universidade Federal 
de Santa Catarina. Antes da participação, todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 3). 
 
 
3.3.2 Questionários 
 
 
Os questionários foram utilizados neste estudo para controlar 
variáveis associadas às características dos participantes. Foi realizada 
uma breve ficha de dados (Apêndice 1) para obter informações das 
características individuais (exemplo, idade, sexo, escolaridade, uso de 
substâncias, exercício físico), e para mapear se os participantes já 
praticavam técnicas de yoga e meditação. Devido a manipulação 
feedback no biofeedback cardiorrespiratório, após a sessão os 
participantes foram sondados se suspeitaram de feedback placebo, como 
também foram questionados quanto a auto percepção das sensações 
(Apêndice 2: Questionário pós sessão de biofeedback). 
Para o controle do estado emocional foi administrada a escala 
Brunel (Brums) (Anexo 1: Brums) (Rohlfs et al., 2008) e a Escala de 
Estresse Percebido  (Luft, Sanches, Mazo, & Andrade, 2007) (Anexo 2). 
A escala Brunel consiste em escala de 24 itens agrupados em cinco 
dimensões: raiva, confusão, depressão, fadiga, tensão e vigor. A 
pergunta é: "Como você se sente agora?" e a resposta é classificado em 
pontos que variam de 5 a 0. Essa escala foi adaptada e validada para o 
Português (Brasil) com base no "Profile of Mood States" e envolveu o 
método de tradução-tradução reversa (Rohlfs et al., 2008). 
A Escala de Estresse Percebido (Luft et al., 2007) (Anexo 2) é 
uma escala adaptada e validada para o Português (Brasil). Esta também 
é uma escala de Likert com 14 questões que vão de 0  a 4. Nesta escala 
existem 7 itens com uma pontuação inversa e a escala mostra uma 
pontuação total que representa o estresse percebido do sujeito. 
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3.3.3 O Biofeedback Cardiorrespiratório: Hardware e Software 
 
 
O Nexus-10® hardware (Mind Media BV) (Figura 1) e o 
software BioTrace® foram utilizados para conduzir as duas sessões de 
biofeedback cardiorrespiratório (associado ao feedback real e ao 
feedback placebo), além de registrar os intervalos R-R e a coerência 
cardíaca. O Nexus-10® é capaz de registrar os seguintes sinais 
fisiológicos: eletroencefalograma, eletrocardiograma, eletromiograma, 
temperatura corporal, o volume de pressão arterial, a resposta galvânica 
da pele e a respiração. O hardware transfere os dados via Bluetooth para 
o software (Biotrace®) com uma taxa de amostragem de gravação de 
1024 por segundo. 
Como o objetivo da sessão de biofeedback cardiorrespiratório 
deste experimento foi o treino da coerência cardíaca, foram utilizados 
somente os sensores do Nexus-10® relacionados ao registro dos 
intervalos R-R e da respiração. Desta forma, foram utilizados os canais 
do eletrocardiograma (ECG) e da respiração. Para adquirir o sinal dos 
intervalos R-R foi realizado o registro cardíaco por meio de três 
eletrodos do ECG, baseados no triângulo de Einthoven, sendo um destes 
eletrodos a referência. Os eletrodos foram colocados na região torácica 
do participante. Para registrar a taxa respiratória, uma cinta composta 
por um sensor acoplado internamente foi colocado na região abdominal 
do participante, sendo capaz de registrar a frequência e amplitude da 
respiração. A figura 1 mostra a imagem do Nexus-10 hardware. 
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Figure 1: Nexus-10 hardware 
 
O software BioTrace® foi utilizado para realizar as duas 
sessões de biofeedback cardiorrespiratório, possibilitando a 
apresentação de feedback (real e placebo) da coerência cardíaca 
momento a momento durante o sessão de registro. O software Biotrace® 
realizou o cálculo da coerência cardíaca em tempo real com base no 
cálculo de correlação (correlação de Pearson) entre dois sinais 
fisiológicos (a frequência cardíaca e a frequência respiratória) no 
domínio da frequência.  
Os valores para a coerência cardíaca eram entre “1” (correlação 
positiva entre a frequência cardíaca e a frequência respiratória) “-1” 
(correlação negativa entre a frequência cardíaca e a frequência 
respiratória). Durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório, os 
participantes tentaram aumentar a coerência cardíaca, e para isso o valor 
de referência deveria estar o mais próximo possível de “1”. Se o valor 
durante o treino de biofeedback ficava próximo a “-1” era relacionado à 
menor coerência cardíaca.  
Para a apresentação do feedback o software Biotrace® 
possibilita a construção personalizada do display. A pesquisadora 
configurou o display do feedback com uma imagem de uma flor e uma 
imagem de uma barra. As imagens da flor e da barra se movimentavam 
(a flor abria e fechava e a barra aumentava de tamanho e diminuía de 
tamanho) conforme o treino da coerência cardíaca. Além disso, era 
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possível visualizar o sinal do ECG durante o registro das sessões. O 
sinal do ECG não era um feedback, mas era apresentado para que a 
pesquisadora pudesse acompanhar a recepção do sinal cardíaco do 
participante, a fim de averiguar se estava captando adequadamente. A 
Figura 1 mostra o display apresentado para o participante durante as 
duas sessões de biofeedback cardiorrespiratório: 
  
 
Figura 2: Display das sessões de Biofeedback cardiorrespiratório 
 
Este mesmo display foi apresentado tanto para a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback real, quanto para 
a sessão de biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback 
placebo. O item a seguir irá descrever como foram as duas sessões de 
biofeedback cardiorrespiratório.  
 
 
3.3.4 A sessão de Biofeedback Cardiorrespiratório 
 
 
Todos os participantes participaram das duas sessões de 
biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback real e ao 
feedback placebo. O intervalo para cada sessão foi de 7 a 10 dias em 
condições contrabalanceadas (a primeira sessão de 13 participantes foi 
associado ao feedback real e a primeira sessão de 13 participante foi 
associado ao feedback placebo).  
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Para a sessão com feedback real os participantes observaram no 
display o seu próprio sinal de treino da coerência cardíaca. Por outro 
lado, na sessão que envolveu o feedback placebo, os participantes 
observaram uma gravação com feedback falso da coerência cardíaca. 
Esta gravação que os participantes foram expostos era uma gravação 
aleatória, e não mostrou o feedback do sinal de coerência cardíaca do 
próprio participante.  Todos os participantes observaram a mesma 
gravação com feedback falso e todos receberam as mesmas instruções 
nas duas sessões como mostra abaixo: 
 
"O objetivo desta pesquisa é investigar o efeito da sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório na variabilidade da frequência 
cardíaca e na coerência cardíaca. A variabilidade da frequência 
cardíaca é um índice do sistema nervoso autônomo e é capaz de 
fornecer parâmetros que podem se relacionar com o sistema nervoso 
simpático e parassimpático. A coerência cardíaca é caracterizada pela 
sincronização da frequência cardíaca com a respiração. A técnica de 
biofeedback cardiorrespiratório visa o treino da sua coerência 
cardíaca. Esta técnica pode ter efeitos positivos no aumento da 
variabilidade da frequência cardíaca e pode se relacionar com a 
diminuição do estresse e da ansiedade. Durante a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório você irá visualizar na tela do computador a imagem 
de uma flor e de uma barra, que irão caracterizar o feedback da 
coerência cardíaca. A sua tarefa será treinar abrir a flor e treinar 
aumentar o tamanho da barra. Quanto mais você abrir a flor e quanto 
mais você aumentar o tamanho da barra mais você estará treinando o 
aumento da sua coerência cardíaca. Para executar esta tarefa você 
pode adotar várias estratégias que você pode descobrir por si mesmo, 
mas algumas alternativas, como focar sua atenção, manter um padrão 
de respiração suave, e treinar uma exalação maior do que a inalação, 
podem funcionar melhor do que outras estratégias. Pode demorar um 
pouco para a flor abrir e para aumentar o tamanho da barra, mas é 
importante que continue treinando. Tente relaxar e evitar fazer 
movimentos bruscos. Se você se sentir cansado ou se sentir tonto, 
busque manter a sua respiração tranquila e suave. É importante 
destacar que não existe certo ou errado quanto a sua escolha de 
estratégia para aumentar a sua coerência cardíaca. A sessão irá durar 
10 minutos. " 
 
 A instrução foi realizada igualmente para todos os participantes 
por meio verbal. Todos participantes foram informados que a técnica de 
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biofeedback cardiorrespiratório poderia trazer benefícios para 
diminuição de estresse e ansiedade. Na primeira sessão todos os 
participantes foram expostos a 3 minutos de familiarização com a 
técnica de biofeedback cardiorrespiratório, e somente após alguns 
minutos iniciaram a sessão. Os procedimentos para a coleta de dados 
estão apresentando a seguir. 
 
  
3.3.5 Procedimentos e registro dos dados 
 
 
A coleta de dados foi realizada no LANESPE/LEC (Laboratório 
de Neurociência do Esporte e Exercício e Laboratório de Educação 
Cerebral) da Universidade Federal da Santa Catarina. Todos os 
participantes foram avaliados individualmente, com horário previamente 
marcado.  
A coleta de dados se iniciou com a apresentação do termo de 
consentimento livre e esclarecido (Apêndice 3) e com o preenchimento 
dos questionários de controle: ficha de dados (Apêndice 1), Brums 
(Anexo 1) e Escala de Estresse percebido (Anexo 2). Em seguida foi 
registrada a pressão arterial, colocado os três eletrodos cardíacos na 
região torácica e a cinta respiratória na região abdominal do 
participante. 
O registro dos intervalos R-R e da coerência cardíaca foram 
realizados primeiramente em estado de repouso durante 5 minutos 
(repouso 1). Após o registro em repouso, na primeira sessão todos os 
participantes foram expostos a 3 minutos de familiarização do 
biofeedback cardiorrespiratório. Este processo de familiarização foi 
realizado apenas antes da primeira sessão, e neste momento os 
participantes foram instruídos sobre o biofeedback cardiorrespiratório. 
Terminada a fase de familiarização, os participantes ficaram em repouso 
durante 5 minutos antes de iniciar a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório.  
Para a segunda sessão os participantes não foram submetidos à 
familiarização, já que não seria mais novidade o que deveria ser 
realizado durante o experimento. No entanto, antes de iniciar a segunda 
sessão todos os participantes receberam as mesmas instruções que foram 
dadas na primeira sessão. Nas duas sessões foi sugerido aos 
participantes como estratégia para aumentar a coerência cardíaca o 
treino da sincronia da respiração com uma exalação mais longa do que a 
inalação, manter o foco de atenção, e tentar relaxar. Após a sessão com 
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o biofeedback cardiorrespiratório foi registrado o estado de repouso 
novamente (repouso2=pós teste) durante 5 minutos. Durante todo o 
registro dos dados fisiológicos os participantes foram orientados a 
relaxar e evitar fazer movimentos bruscos.  
Os participantes não foram informados se o feedback do 
biofeedback cardiorrespiratório era real ou placebo. O intervalo entre a 
primeira sessão e a segunda sessão foi de 7 a 10 dias, e a exposição ao 
tipo do feedback (real ou placebo) foi contrabalanceado. A sessão durou 
10 minutos e o experimento completo durou aproximadamente 1 hora e 
15 minutos.  e os participantes foram contrabalançadas. 
A figura abaixo mostra de forma didática os procedimentos de 
coleta de dados do estudo 1:  
 
 
Figura 3: Procedimentos de coleta de dados 
 
A seguir será descrito como os dados foram tratados e analisados. 
 
 
3.3.6 Análise da VFC e da coerência cardíaca  
 
 
Para a análise da VFC antes (repouso 1), durante (sessão de 
biofeedback) e depois (pós teste) os dados foram gerados e salvos em 
um arquivo txt com o valor dos intervalos RR(s). Os dados foram 
exportados para Kubios HRV Analysis Software. O Kubios HRV 
Analysis é um software desenvolvido para executar diferentes análises 
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da variabilidade da frequência cardíaca (análise no domínio do tempo, 
domínio da frequência e análise não linear).  
Os dados foram processados no Kubios HRV com redução de 
artefato médio, remoção do trend componentes por meio do smooth 
priors method (lamba 500fc=0.035hz), com interpolação RR de 4Hz, 
janela espectral FFT de 2048(s), 25% overlap window, 16 AR order 
model spectrum com uso de fatoração. Foram analisados os parâmetros 
da VFC: domínio do tempo análises (HR1/min, RRms, SDNNms, 
RMSSDms, pNN50%) análise do domínio da frequência (razão 
LF/HFms², LF%, HF%), análise de Poincaré (SD1ms, SD2ms), entropia 
aproximada (ApEn), as flutuações depuradas de curto prazo (DFA: α 1) 
e de longo prazo (DFA: α 2) e correlações de dimensão (D2) (Tarvainen 
et al., 2014). O índice de coerência cardíaca foi gerado por meio do 
Biotrace®. Os indicadores da VFC e da coerência cardíaca foram 
analisados durante 5 minutos de repouso (repouso 1), durante os 
primeiros 5 minutos de biofeedback, durante os 5 últimos minutos de 
biofeedback e durante o repouso final (pós teste).  
Para as duas sessões, a coerência cardíaca e cada índice da VFC 
analisados para as etapas: primeiros 5 minutos da sessão de biofeedback, 
últimos 5 minutos da sessão de biofeedback e pós teste; foram 
normalizados pelo repouso1 para diminuir as diferenças individuais. 
Desta forma a coerência cardíaca e os índices da VFC registrados para o 
repouso1 não foram utilizados na análise estatística já que serviu para 
normalizar os índices das outras etapas de registro.  
Após normalizar a coerência cardíaca e cada índice da VFC 
para cada etapa pelo repouso1, foi computado o valor da média da 
sessão de biofeedback para cada índice (média dos primeiros 5 minutos 
de biofeedback e dos últimos 5 minutos de biofeedback). A média de 
cada índice da VFC durante a sessão de biofeedback foi realizada para 
obter um valor médio da durante a sessão de biofeeback 
cardiorrespiratório em cada sessão.  
Em seguida foi obtido o valor da mediana da média da 
coerência cardíaca durante a sessão de biofeedback com feedback real. 
Os participantes que apresentaram a média da coerência cardíaca 
durante o biofeedback acima da mediana foram caracterizados como 
“performance boa” durante o treino de biofeedback; e os participantes 
que apresentaram a média da coerência cardíaca durante o biofeedback 
abaixo da mediana foram caracterizados como “performance fraca” 
durante o treino de biofeedback.  
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3.3.7 Análise Estatística 
 
 
Os dados foram organizados e tabulados por meio do SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) versão 19.0. Após a tabulação 
e conferência do banco de dados, as variáveis do estudo foram 
analisadas descritivamente, por meio de medidas de tendência central 
(média, mediana e moda) e variabilidade (desvio-padrão, variação, 
intervalos de confiança da média, etc.), de acordo com os respectivos 
níveis de mensuração.  
Foram buscadas inconsistências nos dados e valores desviantes 
por meio de gráficos de caixa. A distribuição das variáveis mensuradas 
em nível intervalar foi analisada por meio de histogramas, e testada por 
meio do teste de normalidade de kolmogorov-smirnoff.  
A seguir segue a descrição da análise estatística para os 
primeiros 3 objetivos específicos deste estudo (objetivos específicos: 
Investigar e comparar o efeito das duas sessões de  biofeedback 
cardiorrespiratório associado com ao feedback real e feedback placebo 
no sistema nervoso autônomo; Comparar o efeito da etapa (sessão vs. 
pós teste) e da performance (bons aprendizes da coerência cardíaca vs. 
fracos aprendizes aprendizes da coerência cardíaca) do biofeedback 
cardiorrespiratório com feedback real e com feedback placebo; e 
investigar diferenças entre o biofeedback com feedback real e o 
biofeedback com feedback placebo para as etapas e interação com a 
performance no sistema nervoso autônomo). 
A performance de coerência cardíaca durante a sessão de 
biofeedback com feedback real foi  um fator para a análise da ANOVA, 
visando investigar se a performance durante o biofeedback com 
feedback real apresentou alguma relação com os efeitos obtidos na 
variabilidade da frequência cardíaca (efeitos refletidos no fator feedback 
e etapas). As análises estatísticas com a ANOVA 2x2x2 para cada índice 
da VFC e para a coerência cardíaca evolveu: a sessão associada ao 
feedback real e a sessão associada ao feedback placebo; a etapa, que se 
refere ao biofeedback e ao repouso2 (repouso2=pós teste) para cada 
sessão; e a performance da coerência cardíaca na sessão com feedback 
real (performance boa e performance fraca durante o biofeedback 
cardiorrespiratório associado ao feedback real). Optou-se por classificar 
os participantes por meio da performance na coerência cardíaca como 
bons aprendizes de coerência cardíaca e fracos aprendizes de coerência 
cardíaca. A classificação da performance foi baseada na sessão com 
feedback real uma vez que a aprendizagem durante o feedback placebo 
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caracterizado por estímulo aleatório não fez sentido (mesmo podendo 
influir na coerência cardíaca, a aprendizagem não se relacionou ao 
próprio feedback fisiológico do participante). 
 O último objetivo específico “Verificar as diferenças do relato 
sobre auto-percepção dos participantes após a intervenção com o 
biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback real e feedback 
placebo” foi investigado e analisado com o questionário. Para analisar o 
questionário pós sessão de biofeedback com feedback e com feedback 
placebo foi realizado o teste não paramétrico Qui Quadrado com 
anaálise de McNemar. As respostas do questionário foram tabuladas no 
SPSS como variáveis com respostas (0=não 1=sim).   
Foi também realizado o teste T pareado e teste T independente 
para análises complementares a ANOVA 2x2x2. 
Os questionários de controle como a escala de humor de Brunel 
(Rohlfs et al., 2008) e escala de Estresse Percebido (Luft et al., 2007) 
também foram analisados. Para a escala de humor de Brunel as 
dimensões foram investigadas: raiva (itens 7 + 11 + 19 + 22), confusão 
mental (itens 3 + 9 + 17 + 24), depressão (itens 5 + 6 + 12 + 16), fadiga 
(itens 4 + 8 + 10 + 21), tensão (itens 1 + 13 + 14 + 18) e vigor (itens 2 + 
15 + 20 + 23). Para investigar se houve diferença antes da sessão de 
biofeedback associado ao feedback real e antes de sessão de biofeedback 
associado ao feedback placebo, foi utilizado o teste T pareado não 
paramétrico (Wilcoxon). 
A escala de Estresse Percebido (Luft et al., 2007) foi analisada 
por meio do escore total. Para somar o escore total 7 itens desta escala 
apresentavam o escore inverso (itens 4, 5, 6, 7, 9, 10, 13). Foi 
administrado o teste T Independente para comparar o escore total da 
escala de estresse antes da primeira sessão. Foi comparado 13 
participantes que iniciaram a sessão de biofeedback cardiorrespiratório 
associado ao feedback real com 13 participantes que iniciaram a sessão 
de biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback placebo.      
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3.4 Resultados 
 
 
A análise dos índices da variabilidade da frequência cardíaca e 
da coerência cardíaca serão descritos por meio da análise 2 (feedback: 
placebo vs. real) x 2 (etapa: biofeedback vs. pós teste) x 2 (performance: 
boa vs. fraca ) ANOVA.  Para esta análise foi verificado o efeito do 
feedback, efeito da interação Feedback vs. Performance, efeito da etapa 
(Biofeedback vs. pós teste), efeito da interação Etapa vs. Performance, 
efeito da interação Feedback vs. Etapa, e efeito da interação Feedback 
vs. Etapa vs. Performance.  
A performance na coerência cardíaca durante a sessão de 
biofeedback com feedback real foi  um fator para a análise da ANOVA, 
visando investigar se o nível de aprendizagem de coerência cardíaca 
durante o biofeedback com feedback real apresentou alguma relação 
com os efeitos obtidos na variabilidade da frequência cardíaca (efeitos 
refletidos no fator feedback e etapas). A performance de coerência 
cardíaca foi baseada no valor da mediana da média da coerência 
cardíaca durante a sessão de biofeedback com feedback real. Para a 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback real a 
mediana foi de .30. Os participantes que ficaram acima do valor da 
mediana em cada sessão foram caracterizados na categoria 
“performance boa ou bons aprendizes” e os participantes que ficaram 
igual ou abaixo do valor da mediana foram classificados como 
“performance fraca ou fracos aprendizes”.  
 
 
3.4.1 Coerência cardíaca e VFC durante as duas sessões de biofeedback 
cardiorrespiratório e pós teste 
 
 
 Os resultados da análise da ANOVA 2x2x2 são antecedidos 
pelas análises descritivas dos índices da VFC e da coerência cardíaca 
para o biofeedback, pós teste, performance boa durante biofeedback, 
performance fraca durante biofeedback, pós teste após performance boa 
e pós teste após performance fraca. Nota-se que os valores para cada 
índice da VFC e da coerência cardíaca foram normalizados pelo repouso 
1. Desta forma, os valores apresentados nas tabelas descritivas são os 
índices normalizados. No apêndice 4 consta a análise descritiva dos 
índices da VFC e da coerência cardíaca sem a normalização e sem a 
média dos primeiros 5 minutos de biofeedback e dos últimos 5 minutos 
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de biofeedback (Apêndice 4: Análise descritiva dos índices da VFC e da 
coerência cardíaca sem normalização). 
  A seguir a tabela 1 mostra a análise descritiva dos índices 
normalizados do domínio do tempo da VFC sem considerar o fator da 
performance no biofeedback com feedback real, e considerando o fator 
performance do biofeedback com feedback real. 
 
Tabela 1: Média e Desvio Padrão no domínio do tempo da VFC 
Média (DP) 
VFC/Sessão de 
biofeedback 
com feedback 
real e feedback 
placebo 
 
Biofeedback 
(n=26) 
 
Pós teste 
(n=26) 
 
Biofeedback 
Performance 
boa 
(n=13) 
 
Biofeedback 
Performance 
fraca 
(n=13) 
 
Pós teste 
Performance 
boa 
(n=13) 
 
Pós teste 
Performance 
fraca 
(n=13) 
HR 
1/min 
Real .-67 (3.35) -2.66(5.13) -1.48(3.2) .13(3.41) -2.08(3.13) -3.24(6.66) 
Placebo .23 (4.60) -1.93(5.34) .-001(5.24) .47(4.05) -.40(4.3) -3.45(5.99) 
RR 
ms 
Real 6.96 (33.9) 20.78(49.1) 15.62(27.5) -1.78(38.4) 17.75(25.9) 23.81(65.8) 
Placebo -2.66(51.5) 14.73(52.7) 3.66(52.9) -8.99(51.3) 5.66(42.6) 23.8(61.5) 
SDNN 
ms 
Real 16.77(17.49) 4.1 (15.16) 23.5(16.55) 10.4(16.29) 3.48(7.61) 4.88(20.4) 
Placebo 12.74(22.57) 5.88(17.37) 17.75(17.33) 7.74(26.58) 2.65(16.4) 9.12(18.3) 
RMSSD 
ms 
Real 7.58 (10.04) 3.54(11.18) 11.88(11.02) 3.39(6.96) 2.44(7.48) 4.64(14.2) 
Placebo 3.09 (17.14) 2.91(21.27) 5.53(21.26) .65(12.12) .-62(22.22) 6.46(20.5) 
pNN50 
% 
Real 4.10 (6.20) 2.45(8.16) 7.37(6.96) .84(3.22) 2.08(7.34) 2.82(9.19) 
Placebo 3.60 (10.09) 1.68(9.65) 6.71(11.54) .49(7.63) 1.01(11.79) 2.35(7.36) 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; real= sessão 
de biofeedback associado ao feedback real; placebo= sessão de biofeedback associado 
ao feedback placebo; HR= heart rate (frequência cardíaca); RR= média dos intervalos 
de tempo R-R; SDNN= Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em 
um intervalo de tempo, expresso em ms; RMSSD= Índice de medida da VFC que 
representa a raiz quadrada da média das diferenças sucessivas ao quadrado, entre R-R 
adjacentes; pNN50= Porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de 
duração maior que 50ms; representa atividade parassimpática. 
 
A tabela 2 mostra a análise 2 (feedback: placebo vs. real) x 2 
(etapa: biofeedback vs. Pós teste) x 2 (performance: boa vs. fraca ) 
ANOVA para os índices da VFC do domínio do tempo: 
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Tabela 2: Domínio do tempo da VFC (ANOVA 2x2x2) 
Domínio do tempo da VFC - 2 x 2 x 2 ANOVA 
 
VFC 
 
Efeito do 
feedback 
 
 
Efeito da 
interação 
Feedback vs. 
Performance 
 
Efeito da 
etapa 
Biofeedback 
vs. Pós teste  
 
Efeito da 
interação 
Etapa vs. 
Performance  
 
Efeito da 
interação 
Feedback 
vs. Etapa  
Efeito da 
interação 
Feedback vs. 
Etapa vs. 
Performance 
HR 
1/min 
p=.35 
F(1,24)=.88 
ƞ2=.36 
p=.39 
F(1,24)=.75 
ƞ2=.030 
p=.021 
F(1,24)=6.05 
ƞ2=.20 
p=.075 
F(1,24)=3.47 
ƞ2=.126 
p=.88 
F(1,24)=.022 
ƞ2=.001 
p=.74 
F(1,24)=.10 
ƞ2=.004 
RR ms 
p=.38 
F(1,24)=.78 
ƞ2=.032 
p=.63 
F(1,24)=.22 
ƞ2=.009 
p=.064 
F(1,24)=3.75 
ƞ2=.135 
p=.10 
F(1,24)=2.83 
ƞ2=.10 
p=.76 
F(1,24)=.09 
ƞ2=.004 
p=.75 
F(1,24)=.10 
ƞ2=.004 
SDNN 
ms 
p=.78 
F(1,24)=.07 
ƞ2=.003 
p=.62 
F(1,24)=.248 
ƞ2=.010 
p=.007 
F(1,24)=8.69 
ƞ2=.26 
p=.026 
F(1,24)=5.64 
ƞ2=.19 
p=.081 
F(1,24)=3.32 
ƞ2=.12 
p=.79 
F(1,24)=.067 
ƞ2=.003 
RMSSD 
ms 
p=.49 
F(1,24)=.48 
ƞ2=.020 
p=.56 
F(1,24)=.34 
ƞ2=.014 
p=.35 
F(1,24)=.89 
ƞ2=.036 
p=.018 
F(1,24)=6.50 
ƞ2=.213 
p=.25 
F(1,24)=1.35 
ƞ2=.053 
p=.86 
F(1,24)=.032 
ƞ2=.001 
pNN50 
% 
p=.74 
F(1,24)=.10 
ƞ2=.004 
p=.90 
F(1,24)=.013 
ƞ2=.001 
p=.20 
F(1,24)=1.68 
ƞ2=.066 
p=.013 
F(1,24)=7.25 
ƞ2=.232 
p=.87 
F(1,24)=.027 
ƞ2=.001 
p=.92 
F(1,24)=.008 
ƞ2<.001 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; real= sessão 
de biofeedback associado ao feedback real; placebo= sessão de biofeedback associado 
ao feedback placebo; HR= heart rate (frequência cardíaca); RR= média dos intervalos 
de tempo R-R; SDNN= Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em 
um intervalo de tempo, expresso em ms; RMSSD= Índice de medida da VFC que 
representa a raiz quadrada da média das diferenças sucessivas ao quadrado, entre R-R 
adjacentes; pNN50= Porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de 
duração maior que 50ms; representa atividade parassimpática. 
 
A Tabela 2 mostrou efeitos para HR, SDNN, RMSSD e pNN50 
para efeito da etapa e efeitos da interação (etapa vs. Performance). Para 
os índices HR e SDNN foram encontrados efeitos para a etapa 
(biofeedback vs. Pós teste) . O teste t pareado mostrou diferença 
significativa entre o biofeedback e o pós teste somente para o 
biofeedback com feedback real no índice HR (t(25)=2.18, p=.039) e 
SDNN (t(25)=3.45, p=.002) sem interação com a performance. Durante 
o biofeedback com feedback real o índice HR e SDNN diminuíram 
durante o pós teste em relação ao biofeedback.  
Ao considerar a performance, o índice HR mostrou efeito para 
etapa somente para a performance fraca no biofeedback com feedback 
real (biofeedback vs. pós teste) (t(12)=2.33, p=.038), indicando 
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diminuição de HR no pós teste na sessão com feedback real. Além 
disso, os índices SDNN, RMSSD e pNN50 mostraram efeito de 
interação para etapa vs. performance. O índice SDNN também mostrou 
diferença significativa entre o biofeedback e o pós teste considerando 
como fator na análise a performance. Para o índice SDNN foi 
encontrada diferença significativa na etapa para o biofeedback com 
feedback real para os participantes com performance boa (t(12)=4.76, 
p<.001) e para o biofeedback com feedback placebo para os 
participantes com performance boa (t(12)=3.30, p=.006). Os índices 
RMSSD e pNN50 mostraram diferença significativa entre o biofeedback 
e o pós teste somente para a performance boa e para a sessão com 
feedback real (RMSSD t(12)=2.85, p=.015; pNN50 t(12)=2.25, p=.043) 
e feedback placebo (RMSSD t(12)=2.90, p=.013; pNN50 t(12)=2.73, 
p=.018). Os índices SDNN, RMSSD e pNN50 só mostraram diferença 
significativa para a etapa e para a performance boa, com a diminuição 
dos valores dos respectivos índices no pós teste.  
O teste T independente mostrou uma diferença significativa 
entre a performance boa e a performance fraca durante o biofeedback 
com feedback real para os índices SDNN (t(24)=2.08, p=.048), RMSSD 
(t(24)=2.37, p=.026) e pNN50 (t(24)=3.06, p=.005).  
Os resultados dos índices do domínio do tempo da VFC 
sugerem que a sessão com biofeedback com feedback real e feedback 
placebo mostraram maior efeito para a performance boa durante o 
biofeedback e diminuiu o efeito no pós teste. Foi verificado também que 
durante a sessão de biofeedback com feedback real ocorreu uma 
diferença significativa entre performance boa e performance fraca o que 
sugere que durante a sessão com feedback real o fator da performance 
teve maior impacto para o aumento dos índices SDNNms, RMSSDms e 
pNN50% durante a sessão.  
Os gráficos 1, 2, 3, 4, 5 mostram os índices do domínio do 
tempo da VFC. A linha azul representa o feedback real do biofeedback e 
a linha vermelha representa o feedback placebo do biofeedback. O eixo 
x representa as etapas (stage), sendo primeiramente o biofeedback 
cardiorrespiratório e em seguida o pós teste (resting 2). O eixo y 
representa a medida da variável da VFC. As figuras foram colocadas de 
forma reduzida a fim de possibilitar uma visualização conjunta de todos 
os índices do domínio do tempo da VFC. 
 
133 
 
 
 
134 
 
 
 Os gráficos 1, 2, 3, 4 e 5 mostram os índices HR 1/min, RRms, 
SDNNms, RMSSDms e pNN50% respectivamente. A linha azul 
representa o feedback real do biofeedback e a linha vermelha representa 
o feedback placebo do biofeedback. O eixo x representa as etapas 
(stage), sendo primeiramente o biofeedback cardiorrespiratório e em 
seguida o pós teste (resting 2). As figuras foram colocadas de forma 
reduzida a fim de possibilitar uma visualização conjunta de todos os 
índices do domínio do tempo da VFC. 
A tabela 3 mostra a análise descritiva da coerência cardíaca e 
dos índices do domínio da frequência da VFC. 
 
Tabela 3: Média e Desvio Padrão da coerência cardíaca e domínio da 
frequência da VFC 
Média (DP) 
VFC/Sessão de 
biofeedback com 
feedback real e 
feedback placebo 
 
Biofeedback 
(n=26) 
 
Pós teste 
(n=26) 
 
Biofeedback 
Performance 
boa 
(n=13) 
 
Biofeedback 
Performance 
fraca  
(n=13) 
 
Pós teste 
Performance 
boa 
(n=13) 
 
Pós teste 
Performance 
fraca  
(n=13) 
LF/HF ms² 
Real 3.20 (6.12) .30 (2.41) 4.34(6.29) 2.07(5.97) .12(1.36) .48(3.19) 
Placebo 2.4 (4.46) .45(2.24) 3.27(5.79) 1.53(2.49) .38(2.18) .53(2.38) 
LF% 
Real 4.76 (24.1) -5.17(12.5) 12.96(25.5) -3.44(20.25) -3.76(15.9) -6.59(8.42) 
Placebo 
8.87 
(22.08) 
2.96(19.66) 
7.51(22.52) 10.2(22.46) .20(19.2) 5.72(20.4) 
HF% 
Real -4.15(22.9) 4.6 (12.61) -10.66(24.09) 2.36(20.58) 4.41(15.11) 4.78(10.1) 
Placebo -7.43 (22.6) -4.2(20.78) -3.80(24.3) -11.07(21.2) -2.10(22.9) -6.29(19.05) 
Coerência 
cardíaca(s) 
Real .31 (.27) .07 (.18) .51(.16) .12(.21) .16(.15) -.0015(.17) 
Placebo .29 (.30) .07 (.13) .45(.25) .12(.26) .10(.14) .04(.12) 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; real= 
sessão de biofeedback associado ao feedback real; placebo= sessão de biofeedback 
associado ao feedback placebo; razão LF/HFms²= Relação entre os componentes LF 
(low frequency) e HF (high frequency); LF%= low frequency (baixa frequência) em 
porcentagem com variação entre .04 e .15Hz; HF%= high frequency (alta 
frequência) em porcentagem com variação de .15 a .4Hz; Coerência cardíaca= 
caracterizada pelo aumento no componente de LF, com simultânea diminuição nos 
componentes muito baixos VLF e componentes altos HF. 
 
 
A seguir a tabela 4 mostra a análise da ANOVA 2x2x2 para 
estes mesmos índices da tabela 3 apresentada. 
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Tabela 4: Domínio da frequência da VFC e coerência cardíaca (ANOVA 
2x2x2) 
LF/HFms² e coerência cardíaca - 2 x 2 x 2 ANOVA 
VFC  
Efeito do 
feedback 
 
 
Efeito da 
interação 
Feedback vs. 
Performance 
 
Efeito da 
etapa 
Biofeedback 
vs. Pós teste  
 
Efeito da 
interação 
Etapa vs. 
Performance  
 
Efeito da 
interação 
Feedback 
vs. Etapa  
Efeito da 
interação 
Feedback vs. 
Etapa vs. 
Performance 
LF/HF ms² 
p=.61 
F(1,24)=.26 
ƞ2=.011 
p=.90 
F(1,24)=.015 
ƞ2=.001 
p=.016 
F(1,24)=6.75 
ƞ2=.22 
p=.23 
F(1,24)=1.46 
ƞ2=.05 
p=.26 
F(1,24)=1.32 
ƞ2=.052 
p=.65 
F(1,24)=.20 
ƞ2=.008 
LF% 
p=.14 
F(1,24)=2.29 
ƞ2=.08 
p=.10 
F(1,24)=2.88 
ƞ2=.107 
p=.016 
F(1,24)=6.70 
ƞ2=.218 
p=.19 
F(1,24)=1.79 
ƞ2=.070 
p=.37 
F(1,24)=.81 
ƞ2=.033 
p=.23 
F(1,24)=1.46 
ƞ2=.057 
HF% 
p=.16 
F(1,24)=2.08 
ƞ2=.080 
p=.15 
F(1,24)=2.20 
ƞ2=.084 
p=.065 
F(1,24)=3.75 
ƞ2=.13 
p=.44 
F(1,24)=.599 
ƞ2=.024 
p=.28 
F(1,24)=1.18 
ƞ2=.047 
p=.13 
F(1,24)=2.41 
ƞ2=.091 
Coerência 
cardíaca(s) 
p=.68 
F(1,24)=.17 
ƞ2=.007 
p=.21 
F(1,24)=1.62 
ƞ2=.06 
P<.001 
F(1,24)=31.8 
ƞ2=.57 
p=.004 
F(1,24)=9.84 
ƞ2=.29 
p=.61 
F(1,24)=.25 
ƞ2=.010 
p=.69 
F(1,24)=.15 
ƞ2=.006 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; real= 
sessão de biofeedback associado ao feedback real; placebo= sessão de biofeedback 
associado ao feedback placebo; razão LF/HFms²= Relação entre os componentes LF 
(low frequency) e HF (high frequency); LF%= low frequency (baixa frequência) em 
porcentagem com variação entre .04 e .15Hz; HF%= high frequency (alta 
frequência) em porcentagem com variação de .15 a .4Hz; Coerência cardíaca= 
caracterizada pelo aumento no componente de LF, com simultânea diminuição nos 
componentes muito baixos VLF e componentes altos HF. 
 
 A tabela 4 mostrou efeito da etapa para LF/HFms², LF%, e para 
a coerência cardíaca (segundo). Para coerência cardíaca foi também 
encontrado efeito para interação (etapa vs. performance) o que é 
esperado já que foi utilizada a mediana da coerência cardíaca para 
caracterizar a performance dos participantes na sessão de biofeedback.  
O teste t pareado indicou que o efeito da etapa (biofeedback vs. 
pós teste) sem interação com performance foi significativo na sessão 
com feedback real para os índices LF/HFms² (t(25)=2.52, p=.018), LF% 
(t(25)=2.45, p=.022) e coerência cardíaca (t(25)=4.76 ,p<.001). Este 3 
índices (LF/HFms², LF% e coerência cardíaca) diminuíram de valor na 
etapa de pós teste.  Por meio do teste T pareado foi também verificada 
diferença significativa entre a sessão de biofeedback e o pós teste na 
sessão com feedback real para o índice HF% (t(25)=-2.05, p=.05). O 
índice HF% aumentou significativamente durante o pós teste, após a 
sessão de biofeedback com feedback real. Já para a sessão com feedback 
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placebo o efeito da etapa foi verificado para o índice LF/HFms² 
(t(25)=2.19, p=.038) e para coerência cardíaca (t(25)=3.86, p=.001), 
com a diminuição do valor destes índices durante o pós teste.  
A análise com o teste T pareado mostrou uma diferença 
significativa somente para a performance fraca entre as sessões 
(biofeedback com feedback real vs. biofeedback com feedback placebo) 
para o índice LF% (t(12)=-3.86, p=.010) e HF%(t(12)=2.96, p=.012). 
Isso sugere que com base na performance durante o biofeedback com 
feedback real, a performance fraca foi diferente entre o biofeedback com 
feedback real e o biofeedback com feedback placebo. Os participantes 
que tiveram uma performance fraca na sessão de biofeedback real 
tiveram durante a sessão de biofeedback placebo o aumento do índice de 
LF% e a diminuição de HF%. O teste T pareado também identificou 
diferença significativa entre o pós teste do biofeedback com feedback 
real e o pós teste do biofeedback com feedback placebo para a 
performance fraca, para o índice LF% (t(12)=-2.35, p=.036). O índice 
LF% mostrou um valor menor para o pós teste do biofeedback com 
feedback real em comparação ao biofeedback com feedback placebo 
para a performance fraca. Isso infere que considerando a performance 
durante o biofeedback com feeback real, o pós teste do biofeedback com 
feedback real teve uma diminuição maior do índice LF%.  
 Para o índice da coerência cardíaca foi verificada diferença 
significativa para a etapa para o biofeedback com feedback real 
(t(25)=4.76, p<.001) e para o biofeedback com feedback falso 
(t(25)=3.86, p=.001). Ao considerar a performance, foi encontrada 
diferença significativa durante a performance boa no feedback real 
(t(12)=7.02, p<.001) e feedback placebo (t(12)=4.75, p<.001).  A 
coerência cardíaca foi maior durante o biofeedback e diminuiu no pós 
teste para as duas sessões. O teste T independente mostrou que foi 
significativa a diferença entre performance boa e performance fraca para 
a coerência cardíaca  durante o biofeedback (t(24)=5.26, p<.001) e 
durante o pós teste (t(24)= 2.52, p=.019) com feedback real, e durante o 
biofeedback com feedback placebo (t(24)=3.20, p=.004).  
Não foram encontrados outros efeitos significativos por meio do 
teste T independente, teste T pareado e ANOVA 2x2x2. Os gráficos 6, 
7, 8 e 9 apresentados a seguir indicam os índices LF/HFms², LF%, HF% 
e coerência cardíaca (segundo) respectivamente. 
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 Os gráficos acima mostram os índices LF/HFms², LF%, HF%, e 
coerência cardíaca respectivamente. A linha azul representa o feedback 
real do biofeedback e a linha vermelha representa o feedback placebo do 
biofeedback. O eixo x representa as etapas (stage), sendo primeiramente 
o biofeedback cardiorrespiratório e em seguida o pós teste (resting 2). O 
eixo y representa a medida da variável da VFC. As figuras foram 
colocadas de forma reduzida a fim de possibilitar uma visualização 
conjunta de todos os índices do domínio do frequência e a coerência. A 
tabela 5 mostra a análise descritiva dos índices da análise de Poincaré e 
análise não linear da VFC. 
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Tabela 5: Média e Desvio Padrão na análise de Poincaré e análise não 
linear da VFC 
Média (DP) 
VFC/Sessão 
de 
biofeedback 
com feedback 
real e 
feedback 
placebo 
 
Biofeedback 
(n=26) 
 
Pós teste 
(n=26) 
 
Biofeedback 
Performance 
boa 
(n=13) 
 
Biofeedback 
Performance 
fraca  
(n=13) 
Pós teste 
Performance 
boa 
(n=13) 
 
Pós teste 
Performance 
fraca  
(n=13) 
S
SD1 
ms 
Real 5.4 (7.13) 2.55 (7.9) 8.43(7.83) 2.36(4.97) 1.73(5.29) 3.36(10.1) 
Placebo 
2.14 
(12.18) 
2.07(15.13) 
3.85(15.09) .43(8.66) -.49(15.77) 4.64(14.6) 
SD2 
ms 
Real 
18.9 
(26.08) 
10.6 (27.1) 
25.11(24.61) 12.83(27.1) 3.41(10.7) 17.81(36.2) 
Placebo 
17.13 
(29.53) 
10.94(24.98) 
22.13(19.38) 12.12(37.2) 7.18(28.2) 14.7(21.72) 
ApEn 
Real .-14 (.17) .-01 (.11) -.17(.13) .-11(.20) .-01(.09) .-01(.12) 
Placebo .-11 (.14) .-02(.13) .-14(.16) .-08(.12) -0.006(.15) .-05(.10) 
DFA: 
α1 
Real .08 (.22) .-05 (.17) .10(.24) .06(.20) .-01(.19) .-08(.16) 
Placebo .12 (.31) .02(.28) .14(.32) .09(.31) .04(.29) .002(.28) 
DFA: 
α2 
Real .-18 (.23) .02(.26) .-27(.23) .-08(.20) .-011(.23) .05(.30) 
Placebo .-13 (.28) -.01(.24) .-23(.25) .-03(.29) -.034(.28) .009(.19) 
D2 
Real .-01 (.92) .16(.72) .-23(.83) .20(.97) -.04(.66) .38(.74) 
Placebo .-31 (1.04) .-19(.81) .-11(1.06) -.51(1.02) .-20(.77) .-18(.89) 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; real= 
sessão de biofeedback associado ao feedback real; placebo= sessão de biofeedback 
associado ao feedback placebo; ApEn= Mede o grau de irregularidade e 
complexidade de um sinal. Quanto maior é o valor da ApEn maior é a complexidade 
da série RR; SD1= Representa um resultado da análise de Poincaré, sugerindo a 
ação do nervo vago (sistema nervoso parassimpático); SD2= Representa um 
resultado da análise de Poincaré, da atividade do sistema nervoso simpático; DFA: 
α1= análise de flutuações depuradas de curto prazo (4-11 batimentos, α1); DFA: 
α2=análise de flutuações depuradas de longo prazo (> 11 batimentos, α2); D2= 
Indicador da análise não-linear com cálculo matemático baseado na Teoria do Caos; 
representa a dinâmica de interação do organismo ao ambiente 
 
 A seguir a tabela 6 apresenta a análise da ANOVA 2x2x2 para 
os mesmos índices da tabela 5 apresentada. 
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Tabela 6: Análise de Poincaré e análise não linear da VFC (ANOVA 
2x2x2) 
Análise de Poincaré e índices não lineares da VFC  - 2 x 2 x 2 ANOVA 
VFC  
Efeito do 
feedback 
 
 
Efeito da 
interação 
Feedback vs. 
Performance 
 
Efeito da 
etapa 
Biofeedback 
vs. Pós teste  
 
Efeito da 
interação 
Etapa vs. 
Performance  
 
Efeito da 
interação 
Feedback 
vs. Etapa  
Efeito da 
interação 
Feedback vs. 
Etapa vs. 
Performance 
SD1 
ms 
p=.48 
F(1,24)=.51 
ƞ2=.021 
p=.56 
F(1,24)=.34 
ƞ2=.014 
p=.36 
F(1,24)=.84 
ƞ2=.034 
p=.017 
F(1,24)=6.55 
ƞ2=.21 
p=.25 
F(1,24)=1.38 
ƞ2=.055 
p=.85 
F(1,24)=.033 
ƞ2=.001 
SD2 
ms 
p=.96 
F(1,24)=.014 
ƞ2=.001 
p=.85 
F(1,24)=.033 
ƞ2=.001 
p=.14 
F(1,24)=2.25 
ƞ2=.086 
p=.032 
F(1,24)=5.19 
ƞ2=.17 
p=.72 
F(1,24)=.12 
ƞ2=.005 
p=.46 
F(1,24)=.55 
ƞ2=.022 
ApEn 
p=.80 
F(1,24)=.06 
ƞ2=.003 
p=.70 
F(1,24)=.14 
ƞ2=.006 
P<.001 
F(1,24)=25.6 
ƞ2=.51 
p=.05 
F(1,24)=4.18 
ƞ2=.14 
p=.27 
F(1,24)=1.24 
ƞ2=.049 
p=.59 
F(1,24)=.29 
ƞ2=.012 
DFA: 
α1 
p=.27 
F(1,24)=1.27 
ƞ2=.05 
p=.93 
F(1,24)=.006 
ƞ2<.001 
P<.001 
F(1,24)=16.7 
ƞ2=.41 
p=.90 
F(1,24)=.015 
ƞ2=.001 
p=.56 
F(1,24)=.34 
ƞ2=.014 
p=.87 
F(1,24)=.027 
ƞ2=.001 
DFA: 
α2 
p=.92 
F(1,24)=.008 
ƞ2<.001 
p=.96 
F(1,24)=.003 
ƞ2<.001 
P<.001 
F(1,24)=24.6 
ƞ2=.50 
p=.04 
F(1,24)=4.39 
ƞ2=.155 
p=.14 
F(1,24)=2.23 
ƞ2=.085 
p=.78 
F(1,24)=.07 
ƞ2=.003 
D2 
p=.12 
F(1,24)=2.60 
ƞ2=.098 
p=.14 
F(1,24)=2.32 
ƞ2=.088 
p=.26 
F(1,24)=1.31 
ƞ2=.052 
p=.45 
F(1,24)=.58 
ƞ2=.024 
p=.63 
F(1,24)=.23 
ƞ2=.010 
p=.098 
F(1,24)=2.96 
ƞ2=.110 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; real= 
sessão de biofeedback associado ao feedback real; placebo= sessão de biofeedback 
associado ao feedback placebo; ApEn= Mede o grau de irregularidade e 
complexidade de um sinal. Quanto maior é o valor da ApEn maior é a complexidade 
da série RR; SD1= Representa um resultado da análise de Poincaré, sugerindo a 
ação do nervo vago (sistema nervoso parassimpático); SD2= Representa um 
resultado da análise de Poincaré, da atividade do sistema nervoso simpático; DFA: 
α1= análise de flutuações depuradas de curto prazo (4-11 batimentos, α1); DFA: 
α2=análise de flutuações depuradas de longo prazo (> 11 batimentos, α2); D2= 
representa a dinâmica de interação do organismo ao ambiente 
  
Para a análise de Poincaré (índices SD1 e SD2) e análise não 
linear da VFC (ApEn, DFA: α1, DFA: α2 e D2), foi encontrado o efeito 
da etapa (ApEn, DFA: α1, DFA: α2) e interação para etapa vs. 
performance (SD1, SD2, ApEn e DFA: α2).  
O teste t pareado mostrou diferença significativa para o 
biofeedback com feedback real e o pós teste para os índices ApEn 
(t(25)=-4.14, p<.001), DFA: α1 (t(25)=3.60, p=.001), DFA: α2 (t(25)=-
5.13, p<.001). Foi encontrada diferença significativa para o 
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biofeedback com feedback placebo e o pós teste para estes mesmo 
índices ApEn (t(25)=-3.11, p=.005), DFA: α1 (t(25)=2.16, p=.040), 
DFA: α2 (t(25)=-2.62, p=.015). O índice ApEn e DFA: α2 aumentaram 
no pós teste enquanto que o índice DFA: α1 diminuiu no pós teste com 
feedback real e também com feedback placebo. 
Para o efeito da interação para etapa vs. performance, o teste t 
pareado mostrou diferença significativa para o biofeedback com 
feedback real e o pós teste na performance boa para SD1 (t(12)=2.84, 
p=.015), SD2 (t(12)=3.31, p=.006), ApEn (t(12)=-5.69, p<.001) e DFA: 
α2 (t(12)=-5.43, p<.001). A diferença do biofeedback com feedback 
placebo e pós teste para a performance boa foi verificada para os 
mesmos indicadores (SD1: t(12)= 2.87, p=.014; ApEn: t(12)=-3.44, 
p=.005; DFAα2: t(12)=-3.35, p=.006) exceto para o SD2. Foi verificado 
que durante a performance boa  os índices SD1 e SD2 diminuíram de 
valor no pós teste, tanto para o biofeedback com feedback real quanto 
para o biofeedback com feedback placebo. E os índices ApEn e DFA: 
α2 aumentaram de valor no pós teste para as duas sessões. 
 Para a performance fraca foi encontrada somente diferença 
significativa para a etapa (biofeedback com feedback real e o pós teste) 
para DFA: α1 (t(12)=3.29, p=.006) e DFA: α2 (t(12)=-2.38, p=.024). O 
índice DFA:α1 diminuiu na etapa de pós teste para a performance fraca 
na sessão de biofeedback com feedback real enquanto que o DFA:α2 
aumentou de valor na etapa de pós teste. O teste t independente 
identificou diferença significativa entre a performance boa e a 
performance fraca durante a sessão de biofeedback com feedback real 
para os índices SD1 (t(24)=2.36, p=.027) e DFA:α2 (t(24)=-2.18, 
p=.039). 
Foi encontrado ainda com o teste T pareado uma diferença 
significativa para o índice D2 entre o pós teste associado ao biofeedback 
com feedback real e o pós teste associado ao biofeedback com feedback 
placebo, somente para a performance fraca (t(12)=2.21, p=.047). O pós 
teste associado ao feedback placebo mostrou o índice D2 menor do que 
o pós teste associado ao feedback real. Os gráficos 10, 11, 12, 13, 14 e 
15 apresentados a seguir indicam os índices SD1ms, SD2ms, ApEn, 
DFA: α1, DFA: α2 e D2 respectivamente. 
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 Os gráficos acima mostram indicam a linha azul como o 
feedback real do biofeedback e a linha vermelha indica o feedback 
placebo do biofeedback. O eixo x representa as etapas (stage), sendo 
primeiramente o biofeedback cardiorrespiratório e em seguida o pós 
teste (resting 2). O eixo y representa a medida da variável da VFC.  As 
figuras foram colocadas de forma reduzida a fim de possibilitar uma 
visualização conjunta de todos os índices da análise de Poincaré e 
análise não linear da VFC. 
 A seguir são apresentados os resultados referentes ao controle 
de variáveis com os questionários e o questionário pós sessão de 
biofeedback. 
 
 
3.4.2 Controle de variáveis e questionário pós sessão 
 
 
A escala de humor de Brunel (Rohlfs et al., 2008) foi utilizada 
para investigar se o estado de humor dos participantes era equivalente 
antes de cada sessão de biofeedback (associada ao feedback real e 
associada ao feedback placebo). O teste T pareado de Wilcoxon não 
revelou diferenças significativas antes de cada sessão de biofeedback 
para cada dimensão avaliada: raiva (z=-1.35, p=.17), confusão mental 
(z=-1.59, p=.11), depressão (z=-1.20, p=.22), fadiga (z=-1.05, p=.29), 
tensão (.-69, p=.48) e vigor (z=.-42, p=.66). Isso sugere que o humor 
mensurado por meio da escala de humor de Brunel não foi uma variável 
que se diferiu antes de cada sessão realizada pelo participante. 
Para a escala de Estresse Percebido (Luft et al., 2007) foram 
comparados os 13 participantes que iniciaram com a sessão de 
biofeedback associado ao feedback real com os 13 participantes que 
iniciaram a sessão de biofeedback associado ao feedback placebo, a fim 
de investigar se a variável estresse se diferia para a ordem de início do 
tipo da sessão de biofeedback.  O teste T Independente  não mostrou 
diferença significativa (t(24)=.18, p=.85) para o escore de Estresse 
Percebido (média/DP para sessão de biofeedback com feedback 
real=26.23/11.43; média/DP para sessão de biofeedback com feedback 
placebo=25.53/6.53). 
O questionário pós sessão de biofeedback foi analisado com o 
teste McNemar para variáveis com respostas (0=não 1=sim). O 
resultado desta análise para cada questão do questionário esta 
apresentada na tabela seguinte. 
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Tabela 7: Questionário Pós sessão de biofeedback 
Questionário Pós sessão de biofeedback 
   
Questões do questionário/Sessão de biofeedback 
com feedback real e placebo 
Não 
(count/ %) 
Sim 
(count/ %) 
Teste 
McNemar  
1. Você compreendeu a atividade 
de biofeedback? 
Real --- 26 (100%) 
p>1 
Placebo --- 26 (100%) 
2. Você reconheceu o seu próprio 
feedback na tela do 
computador? 
Real --- 26 (100%) 
p>1 
Placebo --- 26 (100%) 
3. Você utilizou alguma estratégia 
para realizar a coerência 
cardíaca? = “Sim realizei alguma 
estratégia” 
Real --- 26 (100%) 
p>1 
Placebo --- 26 (100%) 
4. Se sim, qual tipo de estratégia?  
“Manter a atenção no feedback” 
Real 6 (23.1%) 20 (76.9%) 
p=.68 
Placebo 8 (30.8%) 18 (69.2%) 
Tipo de estratégia: 
“Relaxar” 
Real 24 (92.3%) 2 (7.7%) 
p=1.0 
Placebo 23 (88.5%) 3 (11.5%) 
Tipo de estratégia: 
“Focar na respiração sincronizada” 
Real 2 (7.7%) 24 (92.3%) 
p=1.0 
Placebo 1 (3,8%) 25 (96.2%) 
5. Como você se sentiu após a 
intervenção? 
“Nada de diferente para relatar” 
Real 23 (88.5%) 3 (11.5%) 
p=1.0 
Placebo 24 (92.3%) 2 (7.7%) 
Sensação: 
“Relaxado/a” 
Real 11 (42.3%) 15 (57.7%) 
p=.68 
Placebo 9 (34.6%) 17 (65.4%) 
Sensação: 
“Sonolento/a” 
Real 14 (53.8%) 12 (46.2%) 
p=.28 
Placebo 18 (69.2%) 8 (30.8%) 
Sensação: 
“Tonto/a” 
Real 25 (96.2%) 1 (3.8%) 
p>1 
Placebo 26 (100%) --- 
Sensaçãos: 
“Cansado/a” 
Real 22 (84.6%) 4 (15.4%) 
p>1 
Placebo 26 (100%) --- 
 Sensação: 
“Concentrado/a” 
Real 22 (84.6%) 4 (15.4%) 
p>1 
Placebo 22 (84.6%) 4 (15.4%) 
Sensação: 
“Bem-estar” 
Real 18 (69.2%) 8 (30.8%) 
p=.50 
Placebo 15 (57.7% 11 (42.3%) 
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 O teste McNemar mostrou que não houve diferenças 
significativas entre as respostas “não” e “sim” para cada questão do 
questionários e para cada estratégia e sensação relatada após a sessão de 
biofeedback com feedback real e após a sessão de biofeedback com 
feedback placebo. As duas sessões provocaram percepções e sensações 
estatisticamente não diferentes aos participantes. Nenhum dos 
participantes relatou qualquer suspeita de que tivesse uma sessão de 
biofeedback associada ao feedback placebo. Todos os participantes 
executaram as duas sessões com a crença de que ambas apresentaram 
feedback real. 
 
 
3.5 Discussão 
 
 
Este estudo da tese objetivou investigar os efeitos do 
biofeedback cardiorrespiratório associado ao feedback real e ao 
feedback placebo no sistema nervoso autônomo. Para isso o sistema 
nervoso autônomo foi indiretamente investigado por meio dos índices da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) durante e após o teste com o 
biofeedback cardiorrespiratório. Os diferentes índices da VFC podem 
caracterizar a habilidade de adaptação fisiológica do organismo diante 
diferentes demandas ambientais e é útil para investigar técnicas que 
podem influir no estresse e na modulação autônoma (Prinsloo et al., 
2014; Wheat & Larkin, 2010).  
A investigação durante o biofeedback possibilitou verificar 
como o tipo do feedback do biofeedback pode influir nos índices da 
VFC e na coerência cardíaca enquanto que o pós teste facilitou  
examinar o efeito agudo da técnica de biofeedback associado ao 
feedback real e ao feedback placebo. Ademais, optou-se por classificar a 
performance dos participantes (performance boa=bons aprendizes e 
performance fraca=fracos aprendizes) durante a sessão de biofeedack 
com feedback real já que a aprendizagem durante o feedback placebo se 
caracterizou como aleatória. A percepção de um feedback verdadeiro e 
contingente pode ser mais eficaz para o processo de aprendizagem 
durante o biofeedback do que um sinal falso ou aleatório (Shahidi & 
Powell, 1988  ).  Outros estudos referem que o feedback com reforço 
consistente do biofeedback é uma importante variável para o processo 
de aprendizagem do biofeedback e para influir indiretamente na 
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modulação autônoma (Ahmed et al., 2011; Lombardo & Violani, 1994; 
Nishimura et al., 2007). Por isso o fator de aprendizagem foi 
classificado conforme o feedback verdadeiro.  
O feedback placebo não foi utilizado como fator de 
classificação de performance devido a inconsistência para justificar o 
processo de aprendizagem na técnica de biofeedback, mas este tipo de 
manipulação com feedback placebo influiu no treino de coerência 
cardíaca durante a sessão e produziu efeitos nos índices da VFC. Isso se 
relaciona ao fato de que não foram encontradas diferenças significativas 
entre o biofeedback com feedback real e o biofeedback com feedback 
placebo para a coerência cardíaca durante as sessões. Além disso, os 
resultados deste estudo de tese também não mostraram diferenças 
significativas para os índices da VFC entre sessões (feedback real vs. 
feedback placebo). Por outro lado foram encontradas diversas diferenças 
significativas para as etapas (sessão vs. pós teste) e para a interação da 
etapa (sessão vs. pós teste) com a performance (bons aprendizes vs. 
fracos aprendizes). Os resultados relacionados as diferenças na VFC 
para o feedback real e o feedback falso quanto a etapas e quanto a 
interação das etapas com a performance possibilitou compreender o sutil 
contraste entre cada tipo de manipulação. Mas deve-se considerar que o 
sinal falso pode também influir nos aspectos fisiológicos do organismo, 
mas o processo de aprendizagem não é consistente e pode se dar de 
forma aleatória e pela sugestibilidade, característico do efeito placebo 
(Shahidi & Powell, 1988  ). Para compreender o efeito do placebo os 
relatos após a sessão de biofeedback também foram importantes para 
compreender o que os participantes sentiram após a sessão e se 
acreditaram no feedback falso de biofeedback.  
Foram investigados os índices da VFC da análise linear e não 
linear durante a sessão com feedback real e com feedback placebo. Não 
foram encontrados estudos prévios que investigaram a análise não linear 
durante o biofeedback cardiorrespiratório, somente estudos que 
envolveram a investigação da análise linear da VFC. A análise linear da 
VFC possibilita indicadores do aumento ou diminuição da atividade 
simpática e parassimpática, enquanto a análise não-linear pode fornecer 
informações sobre a adaptação do organismo diante o ambiente, e pode 
sugerir a complexidade da interação entre o ramo simpático e 
parassimpático. A análise não linear se baseia na Teoria do Caos, e 
caracterizou o sistema autônomo do organismo de forma dinâmica. 
Estas análises favoreceram a investigação de um mesmo fenômeno, mas 
são utilizadas em conjunto para quantificar a complexa dinâmica do 
sistema nervoso autônomo. Contudo a análise não linear é ainda 
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relativamente recente e os índices ainda estão sendo compreendidos nos 
diferentes contextos comportamentais e nos diferentes grupos de 
sujeitos (F. Liao, Garrison, & Jan, 2010). 
Para a análise linear do domínio do tempo, este estudo 
encontrou aumento de HR e SDNN durante o feedback real e 
diminuição dos índices HR e SDNN pós teste. O HR apresentou valor 
negativo, visto que os índices foram normalizados pela linha de base 
antes do biofeedback, e o valor negativo pode se relacionar ao fato que 
os participantes se esforçaram mais para realizar a tarefa de respiração, o 
que é esperado. O valor do HR foi ainda mais negativo no pós teste, 
com diminuição de HR, o que pode se associar ao esforço na sessão de 
biofeedback com feedback real e com o relaxamento pós teste. A 
classificação em bons e fracos aprendizes foi um fator de interação com 
as etapas (sessão vs. pós teste) e o índice HR. Os fracos aprendizes na 
coerência cardíaca mostraram mais diferenças entre as etapas para HR, 
com diminuição do HR no pós teste, sugerindo que mesmo aqueles que 
não tiveram uma aprendizagem boa na coerência cardíaca relaxaram pós 
sessão.  
O aumento de HR durante a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório e a diminuição de HR pós teste também foi 
verificado por Prinsloo, Derman, et al. (2013). O estudo de Prinsloo, 
Derman, et al. (2013) também utilizou a técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório com duração de 10 minutos e em uma única sessão, e 
encontrou aumento de LF e HR e diminuição de HF e da frequência 
respiratória durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório. Outra 
pesquisa (M. K. Karavidas et al., 2007) relatou o aumento de HR 
durante o biofeedback cardiorrespiratório mesmo não sendo 
significativo.  
Outro resultado verificado no estudo de Prinsloo, Derman, et al. 
(2013) foi o aumento de atividade parassimpática (SDNN, RMSSD) 
durante o biofeedback cardiorrespiratório. Este estudo de tese também 
encontrou o aumento do índice relacionados a atividade parassimpática 
(SDNN) durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório com 
feedback real, com a diminuição no pós teste. Este achado foi 
encontrado sem considerar os grupos de performance e somente para a 
sessão com o feedback real. Isso sugere que mesmo não havendo 
diferenças significativas entre o SDNN durante a sessão com feedback 
real e durante a sessão com feedback placebo, o aumento de SDNN 
(atividade parassimpática) foi maior durante a sessão com feedback real, 
o que infere que esta a sessão possibilitou aumentar mais a atividade 
parassimpática em comparação ao pós teste. O biofeedback com 
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feedback real pode ter exigido mais esforço e o treino mais eficiente 
para aumentar a atividade parassimpática durante a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório. O aumento dos índices da VFC do 
domínio do tempo são mais evidente durante a técnica de biofeedback 
do que após a técnica de biofeedback. Diversas pesquisas (Hassett et al., 
2007; M. K. Karavidas et al., 2007; P. M. Lehrer et al., 2003; P. M. 
Lehrer et al., 2004) evidenciaram o aumento de SDNN durante o 
biofeedback cardiorrespiratório por meio do treino da respiração 
abdominal.  
Em relação à performance, os bons aprendizes da coerência 
cardíaca apresentaram significativo aumento dos índices SDNN, 
RMSSD e pNN50 durante o biofeedback com feedback real e feedback 
placebo em comparação ao pós teste. Os índice RMSSD, pNN50 e 
SDNN são relacionados com a atividade parassimpática do SNA, assim 
como o índice HF do domínio da frequência, e refletem o aumento da 
atividade do nervo vago (Prinsloo et al., 2014). 
Então somente em relação aos bons aprendizes da coerência 
cardíaca o feedback placebo mostrou aumento significativo durante a 
sessão de biofeedback em comparação ao pós teste. É esperado que os 
bons aprendizes aumentassem mais a atividade parassimpática durante o 
biofeedback, já que o aumento da coerência cardíaca se relaciona com 
aumento de atividade do nervo vago (McCraty et al., 2009). Mas 
também sugere que o feedback placebo também influiu 
significativamente no aumento parassimpático durante a sessão de 
biofeedback em comparação ao pós teste para os bons aprendizes da 
coerência cardíaca.  
Outro aspecto é que os participantes que tiveram boa 
aprendizagem da coerência cardíaca tanto no feedback real quanto no 
feedback placebo aumentaram mais os índices relacionados a atividade 
parassimpática durante a sessão, e isso mostrou que os bons aprendizes 
se esforçaram com mais eficiência durante a sessão e aumentaram mais 
a atividade parassimpática. Os bons aprendizes e os fracos aprendizes 
também se diferenciaram na sessão com feedback real. O aumento 
parassimpático (SDNN, RMSSD e pNN50) foi maior para os bons 
aprendizes do que para os fracos aprendizes durante o feedback real, o 
que mostrou que o maior aumento da coerência cardíaca se relacionou 
com o maior aumento parassimpático, bem como a literatura refere 
(Lehrer. et al., 2009; McCraty et al., 2009). 
Os estudos prévios com biofeedback cardiorrespiratório não 
investigaram os índices da VFC relacionados a ativação parassimpática 
baseados na classificação de performance da coerência cardíaca dos 
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participantes (bons aprendizes vs. fracos aprendizes). Outro aspecto 
diferencial é que maior parte destes estudos que verificaram aumento de 
atividade parassimpática com o biofeedback cardiorrespiratório foram 
de efeito crônico, após um programa de mais de uma sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório e em pacientes clínicos (Del Pozo et al., 
2004; Ginsberg et al., 2010a; Hassett et al., 2007; P. M. Lehrer et al., 
2004; Lin et al., 2012; Siepmann et al., 2008; Swanson et al., 2009; 
Zucker et al., 2009). 
A pesquisa que mais se assemelha a este estudo de tese devido a 
curta sessão de biofeedback cardiorrespiratório (10 minutos) de efeito 
agudo (uma sessão) e com a investigação de índices da VFC, foi 
realizado por Prinsloo, Derman, et al. (2013). Assim como no estudo de 
Prinsloo, Derman, et al. (2013) que encontrou aumento de LF e 
diminuição de HF durante o biofeedback cardiorrespiratório, o presente 
estudo de tese encontrou resultado similar.  
Foi verificado que mesmo sem considerar a classificação de 
performance na coerência cardíaca, o índice LF, a razão LF/HF e a 
coerência cardíaca foram maiores durante o biofeedback com feedback 
real em comparação ao pós teste.  Para o feedback placebo foram 
somente verificados aumentos dos índices LF/HFms² e da coerência 
cardíaca durante o biofeedback em comparação ao pós teste, mas não 
para LF.  A diminuição de LF e da razão LF/HF pós sessão com 
biofeedback cardiorrespiratório é esperada já que é cessado o treino e 
controle respiratório. A diminuição destes índices no repouso é um bom 
parâmetro já que infere a adaptação cardíaca diante a mudança de 
condição. Este achado para o LF se aplica a sessão com feedback real e 
não ao feedback placebo e isso pode remeter a hipótese de que mesmo 
não havendo diferenças significativas entre sessões, o feedback real 
exigiu mais esforço e eficiência no treino respiratório durante o 
biofeedback. Isso porque o índice LF é um marcador consistente para se 
relacionar com a energia da respiração e sugeriu o esforço respiratório 
durante a técnica de biofeedback cardiorrespiratório (P. M. Lehrer et al., 
2003).  
A frequência respiratória próxima a 0.1Hz (cerca de 6 
respirações por minuto) influenciam mais o índice LF e o aumento do 
barorreflexo do que o índice HF (Prinsloo et al., 2014). Além disso, o 
índice LF é marcado tanto pela influência do ramo simpático para 
aumento de pressão sanguínea e alterações vasomotoras quanto pelo 
ramo parassimpático com a diminuição de excitação cardíaca, aumento 
do barorreflexo e ação do nervo vago sobre o coração (Kleiger et al., 
2005; Prinsloo et al., 2014; Wallentin et al., 2011). Outras pesquisas  
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(Hassett et al., 2007; M. K. Karavidas et al., 2007; P. M. Lehrer et al., 
2003; P. M. Lehrer et al., 2004) também mostraram o aumento do índice 
LF durante a técnica de biofeedback cardiorrespiratório e o índice HF 
foi menor durante a sessão de biofeedback em comparação ao repouso 
(P. M. Lehrer et al., 2003).  
Além deste achado referente ao índice LF, foi encontrado o 
aumento do índice HF pós teste com feedback real, o que sugere maior 
ativação parassimpática após o biofeedback com feedback real. Isso 
pode ser uma evidência de efeito agudo da técnica de biofeedback com 
feedback real para o aumento da atividade parassimpática. O índice HF 
se relaciona com o tônus vagal e assim como o LF, o índice HF também 
é afetado pela arritmia sinusal respiratória. O HF se relaciona mais ao 
ritmo acima de 9 respirações por minuto, enquanto que o LF se 
relaciona mais a frequência de ressonância cardiovascular, a 
aproximadamente 6 respirações por minuto (Prinsloo et al., 2014). 
A diminuição de HF durante a sessão pode se justificar ao fato 
de que durante a técnica de biofeedback cardiorrespiratório ocorre a 
diminuição do ritmo respiratório e ocorre o aumento da arritmia sinusal 
respiratória, modificando a frequência de HF para LF. Também se 
associou com o aumento da atividade do barorreflexo durante o 
biofeedback, e que se associa mais ao aumento de LF e não de HF. O 
barorreflexo aumenta quando o sistema cardiovascular atingi a uma 
frequência de ressonância de aproximadamente 0.1Hz da VFC, 
caracterizando a coerência cardíaca (P. M. Lehrer et al., 2003; Wheat & 
Larkin, 2010). Entretanto, as mudanças no HF pós teste de biofeedback 
cardiorrespiratório não foram evidenciadas em diversos estudos (Hassett 
et al., 2007; M. K. Karavidas et al., 2007; P. M. Lehrer et al., 2003), mas 
é um importante marcador de aumento parassimpático de efeito agudo e 
pode ser um contraste com o feedback placebo. As diferenças nos 
índices da VFC para a sessão com feedback real e para a sessão com 
feedback placebo foram sutis e relacionadas a diferença entre etapa, 
como já relatado acima, e para performance como será discutido em 
seguida.  
Para a performance, foi encontrada a diferença significativa no 
LF entre a sessão com feedback real e a sessão com feedback placebo 
para  os fracos aprendizes de coerência cardíaca. Os fracos aprendizes 
em coerência cardíaca tiveram maior LF e menor HF na sessão com 
feedback placebo em comparação a sessão com feedback real. 
Entretanto, os fracos aprendizes em coerência cardíaca apresentaram 
maior LF pós sessão com feedback placebo enquanto que o LF foi 
menor no pós teste com feedback real para este grupo de participantes. 
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O esperado seria o LF diminuir após o treino respiratório, assim como 
ocorreu no pós teste com feedback real. Uma hipótese é que o feedback 
placebo produziu o efeito agudo associado a maior ativação simpática 
nos fracos aprendizes de coerência cardíaca. Nesta hipótese o feedback 
placebo pode não ter produzido efeito agudo de aumento parassimpático 
nos fracos aprendizes de coerência cardíaca, mas sim um desgaste maior 
fisiológico. Isso porque o LF é um componente que também se associa 
com a atividade simpática (Kleiger et al., 2005; Prinsloo et al., 2014), e 
nesta condição pós teste a atividade respiratória foi cessada e deveria ter 
maior diminuição de LF. Então com base na análise do domínio da 
frequência, para os fracos aprendizes em coerência cardíaca, a sessão 
com feedback placebo mostrou maior influência simpática pós teste. 
Isso pode remeter a importância do feedback real na técnica de 
biofeedback cardiorrespiratório para possibilitar maior aumento 
parassimpático em efeito agudo. 
A análise linear realizada por meio do domínio do tempo e 
domínio da frequência pode sugerir que a sessão com feedback real 
mostrou maior influência dos índices relacionados a atividade 
parassimpática e a energia respiratória e esforço eficiente durante o 
treino de biofeedback. Contudo, o feedback placebo também produziu 
efeitos na respiração durante o biofeedback e também aumentou de 
índices do domínio do tempo da VFC que representam a atividade 
parassimpática. As diferenças dos índices da VFC na análise linear são 
sutis para o feedback real e o feedback placebo, mas ainda assim os 
efeitos significativos para as etapas e performance podem mostrar 
alguns contrastes entre as duas sessões. 
 A análise não linear também mostrou diferenças nos índices da 
VFC somente em relação a etapa (sessão vs. pós teste) e interação da 
etapa com performance (bons aprendizes vs. fracos aprendizes), mas não 
entre sessões. Os índices ApEn e DFA: α2 aumentaram no pós teste 
enquanto que o índice DFA: α1 foi maior durante o treino de 
biofeedback e diminuiu no pós teste, tanto para a sessão com feedback 
real quanto para a sessão com feedback placebo. Isso pode mostrar que 
durante as duas sessões de biofeedback, ocorreu maior interação entre o 
nervo vago e os batimentos cardíacos para a adaptação do organismo a 
demanda da tarefa (caracterizado pelo aumento de DFA: α1 durante o 
biofeedback).  
O aumento do índice DFA: α1 pode estar relacionado com a 
interação entre o ramo simpático e atividade vagal do HR, quando são 
organizados de forma recíproca em que um ramo aumenta e o outro 
diminui de atividade. A diminuição do DFA: α1 se associou a 
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organização randômica do HR, e ocorre a ativação conjunta do nervo 
simpático e vago (Mourot et al., 2007). Outros estudos mostram que a 
diminuição do DFA: α1 também se relacionou com doenças (Peng, 
Havlin, Stanley, & Goldberger, 1995) e com o aumento da idade 
(Beckers, Verheyden, & Aubert, 2006). 
O aumento de ApEn após a sessão de biofeedback sugeriu que 
ocorreu aumento da complexidade da VFC, o que se relaciona com o 
aumento da modulação vagal. Isso aconteceu tanto para a sessão com 
feedback real quanto para a sessão com feedback placebo sugerindo que 
ambas sessões ter influenciaram no nervo vago pós teste. Isso mostra 
que o efeito placebo do feedback pode também mostrar benefícios com 
aumento de modulação do nervo vago para os participantes deste estudo. 
Nota-se que o índice ApEn é caracterizado pela medida da 
complexidade ou irregularidade da VFC e caracteriza a modulação vagal 
(Beckers et al., 2006). Esta medida analisada por meio do software 
Kubios HRV analysis é baseada na dimensão e tolerância, sendo que a 
tolerância é fixada em relação ao SDNN e por isso esta medida não é 
global ao nível de variabilidade e os resultados dos diferentes sujeitos 
podem ser comparados (Tarvainen et al., 2014). Quando o ApEn é baixo 
se relaciona com a baixa complexidade e maior regularidade do sinal, e 
quando o sinal do ApEn é alto se relaciona com maior complexidade e 
irregularidade do sinal o que é o ideal para a VFC e para a melhor 
adaptação do organismo em diferentes contextos (Schubert et al., 2009; 
Tulppo et al., 2001).  
O aumento dos dois índices, DFA: α1 e ApEn, foi encontrado 
no estudo de Tulppo et al. (2001) durante exercícios com baixa 
intensidade e simultaneamente ocorreu o aumento de LF e diminuição 
de HF. Conforme os autores (Tulppo et al., 2001) a complexidade da 
dinâmica dos batimentos cardíacos aumenta durante o exercício com 
baixa intensidade. O estudo de Tulppo et al. (2001) não utilizou 
biofeedback cardiorrespiratório mas pode ser observado resultados 
similares (não idênticos), já que este estudo de tese encontrou aumento 
de LF e de DFA: α1 durante biofeedback cardiorrespiratório e aumento 
de ApEn pós teste.  
Por outro lado, no pós teste foi verificado o aumento de DFA: 
α2. Este índice é ainda pouco investigado mas pode estar associado com 
o aumento dinâmico da atividade simpática (Beckers et al., 2006). Este 
mesmo achado relacionado ao aumento dos índices ApEn e DFA: α2 no 
pós teste da sessão com feedback real e da  sessão com feedback 
placebo foi também encontrado para performance, para os bons 
aprendizes da coerência cardíaca. Já os fracos aprendizes de coerência 
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cardíaca mostraram maior DFA:α1 durante a sessão em comparação ao 
pós teste, e maior DFA:α2 no pós teste da sessão com feedback real. 
Outra evidência quanto ao DFA:α2 foi encontrada na diferença entre 
bons e fracos aprendizes da coerência cardíaca. Os bons aprendizes da 
coerência cardíaca mostraram menor DFA:α2 durante a sessão com 
feedback real do que os fracos aprendizes de coerência cardíaca. 
Segundo  Beckers et al. (2006) o DFA: α1 se relaciona com a 
interação da modulação vagal e simpática e o DFA: α2 se relaciona 
somente com a modulação simpática. O índice DFA: α1 é uma análise 
de flutuações depuradas de curto prazo e a diminuição desse índice pode 
se relacionar com doenças como o infarto do miocárdio. Já o índice 
DFA: α2 possui o mesmo pressuposto mas com o cálculo em longo 
prazo, e não é utilizado como um preditor de risco de doença   (Kleiger 
et al., 2005). A hipótese é que o aumento do índice DFA: α2 após o 
biofeedback não se relacione com a hiper ativação simpática de forma 
negativa, já que este índice não se refere a um preditor de doença. 
Ademais, outros resultados deste estudo mostraram que a técnica de 
biofeedback cardiorrespiratório produziu durante a sessão o aumento de 
DFA: α1, de índices do sistema nervoso parassimpático (como o SDNN) 
e da energia respiratória (LF), além do aumento vagal pós sessão. Por 
isso, o aumento do índice DFA: α2 pode se relacionar com a adaptação 
do organismo com a nova demanda do ambiente trazendo mais energia 
fisiológica para mobilização de mudança de tarefa. Assim como o 
aumento parassimpático foi maior durante a sessão de biofeedback e 
menor pós teste, a ativação simpática pós teste caracterizada pelo DFA: 
α2 pode ter ocorrido para que o organismo se adapte mudança de 
situação ambiental, cessando o treino respiratório. Entretanto este índice 
necessita ainda de mais investigações para formar outras hipóteses já 
que é escassa a literatura neste tema.   
Quanto ao resultado encontrado neste estudo relacionado a 
interação entre os grupos de performance (bons aprendizes vs. fracos 
aprendizes) e as etapas (sessão vs. pós teste) foi verificado que os bons 
aprendizes na coerência cardíaca diminuíram  SD1 e SD2 no pós teste, 
sendo estes índices maiores durante as duas sessões. Isso mostra que 
tanto a modulação simpática (SD2) e a modulação parassimpática (SD1) 
aumentaram durante o treino respiratório. Estes dois índices, SD1 e 
SD2, são baseados na análise de Poincaré e se associal com a ação do 
ramo parassimpático e do ramo simpático respectivamente. A análise 
SD1 e SD2 de Poincaré são caracterizadas por um plot de elipse onde o 
SD1 é a axis menor e o SD2 é a axis mais longa (Kleiger et al., 2005).  
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O resultado encontrado pode ser também relacionado a análise 
linear da VFC, onde foi encontrado aumento de atividade parassimpática 
durante o biofeedback cardiorrespiratório. O aumento simpático durante 
a atividade de respiração pode se relacionar também com o processo 
atencional durante a técnica e com o processo de inspiração na 
respiração controlada.  
Foi verificado ainda que o índice SD1, relacionado à modulação 
parassimpática, foi maior para os bons aprendizes da coerência cardíaca 
do que para os fracos aprendizes da coerência cardíaca durante a sessão 
com feedback real. Isso sugere que o esforço de aumentar a coerência 
cardíaca para os bons aprendizes impactou no maior aumento da 
atividade parassimpática durante a sessão, o que condiz com os achados 
da análise linear da VFC. Além disso, foi verificada a diferença no 
índice D2 no pós teste para a sessão com feedback real e a sessão com 
feedback placebo. O índice D2 foi maior para o pós teste da sessão com 
feedback real. Essa foi outra sutil evidência de efeito agudo do 
biofeedback, sugerindo que o feedback real teve mais impacto no 
organismo do que o feedback placebo.  
Isso porque o aumento do D2 representa a adaptação do 
organismo ao ambiente. O aumento do índice D2 se associa com maior 
grau de liberdade do sistema e por isso maior variedade de respostas 
adaptativas (F. Liao et al., 2010; Schubert et al., 2009), e pode 
possibilitar informações sobre o número mínimo de variáveis dinâmicas 
necessárias para modelar o sistema subjacente (Tarvainen et al., 2014). 
No estudo de Schubert et al. (2009) o índice D2 diminuiu durante tarefa 
de estresse, o que relacionou com a diminuição de adaptação 
cardiovascular do organismo diante a demanda e a uma restrição 
funcional cardiovascular. 
Nota-se que não foi encontrado um estudo com biofeedback 
cardiorrespiratório que investigou os índices da análise não linear da 
VFC. O significado fisiológico dos marcadores da análise não linear 
associado ao comportamento do indivíduo é discutida e não 
completamente compreendida em comparação a análise linear. O 
biofeedback cardiorrespiratório pode produzir mudanças nos índices da 
análise não linear da VFC mas que ainda não são discutidas pela 
literatura. 
A análise linear e não linear da VFC puderam ser mais sensíveis 
quanto as mudanças no organismo em decorrência ao biofeedback 
cardiorrespiratório com feedback real e com o feedback placebo. 
Contudo a auto percepção dos participantes durante as sessões com 
feedback real e feedback placebo não se diferenciaram. O auto relato no 
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questionário pós sessão quanto as estratégias e sensações associadas 
com a intervenção não foram significativamente diferentes entre a 
sessão com feedback real e feedback placebo. Desta forma as instruções 
positivas quanto ao biofeedback cardiorrespiratório tanto para a sessão 
com feedback real quanto para a sessão com feedback placebo pode 
influído na sugestão das sensações pós sessão. Mas também foi evidente 
que o feedback placebo também influiu em características fisiológicas 
do organismo e isso também se relacionou com o relato das sensações 
de relaxamento e bem estar.  
Outros estudos (M. K. Karavidas et al., 2007; Prinsloo et al., 
2011; Zucker et al., 2009) também mostraram o auto relato e a avaliação 
com instrumentos relacionados a emoções dos participantes após a 
sessão de biofeedback, sendo relatos similares a este estudo de tese, 
associando-se ao relaxamento e bem estar pós teste. A diferença neste 
estudo de tese é que o relato de bem estar e de relaxamento foi 
estatisticamente igual para as duas sessões. Todos os participantes 
acreditaram no feedback de ambas sessões, e isso influiu nas sensações 
após a sessão e também no sistema fisiológico. Por outro lado, 
diferenças de respostas nos índices da VFC durante a sessão com 
feedback real e durante a sessão com feedback placebo puderam ser 
mais sensíveis as sutis diferenças entre cada sessão e a manipulação de 
feedback. Este estudo mostrou que o feedback mesmo que placebo pode 
influir em índices do sistema nervoso autônomo, mas que o feedback 
real teve maior impacto em diferenças para as etapas e performance.  
 
 
3.6 Conclusão 
 
 
O biofeedback cardiorrespiratório é ainda uma técnica recente e 
que merece mais investigação acerca do efeito agudo em sujeitos 
saudáveis. Além disso pouco se sabe quanto a influência da 
manipulação do tipo do feedback do biofeedback em índices da 
variabilidade da frequência cardíaca e coerência cardíaca.  
Neste estudo não foram observadas diferenças entre a coerência 
cardíaca e no auto relato pós sessão com o biofeedback com feedback 
real e com o biofeedback com feedback placebo, o que sugere que o 
efeito placebo pode ser também um importante preditor de mudanças 
psicofisiológicas no organismo. O simples fato da crença e do treino 
respiratório independente do feedback influenciou os participantes a 
conseguirem atingir a coerência cardíaca e a experienciarem sensações 
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de relaxamento e bem-estar. Por outro lado os resultados mostraram 
sutis diferenças do efeito do feedback real e do feedback placebo nos 
índices da VFC entre as etapas (durante a sessão de biofeedback vs. pós 
sessão de biofeedback) e performance (bons aprendizes de coerência 
cardíaca vs. fracos aprendizes de coerência cardíaca).  
Considerando somente a diferença entre a sessão de biofeedbak 
e o pós teste, sem interação com performance, foi verificado diferença 
entre etapa com aumento de HR, SDNN, LF, LF/HF e coerência 
cardíaca durante a sessão com feedback real, com a diminuição no pós 
teste, o que é esperado devido ao treino respiratório. E foi verificado o 
aumento de HF e D2 pós teste com feedback real sugerindo aumento 
parassimpático e de adaptação do organismo. Para a sessão com o 
feedback placebo foi verificado somente aumento de LF/HF e da 
coerência cardíaca durante o biofeedback em comparação ao pós teste. 
Ainda sem considerar a performance, foi verificada diferença 
significava entre as etapas (sessão vs. pós teste) com aumento pós teste 
para os índices ApEn e DFA: α2, e aumento durante a sessão para o 
índice DFA: α1, tanto para a sessão com feedback real quanto para a 
sessão com feedback placebo, sugerindo aumento da atividade do nervo 
vago durante e pós sessão de biofeedback.  
Os resultados relacionados a interação da etapa com a 
performance mostraram que os bons aprendizes da coerência cardíaca 
aumentaram significativamente os índices SDNN, RMSSD e pNN50 
durante o biofeedback com feedback real e feedback placebo em 
comparação ao pós teste. Além disso, o aumento de SDNN, RMSSD e 
pNN50 foi maior para os bons aprendizes do que para os fracos 
aprendizes durante o feedback real. Os bons aprendizes da coerência 
cardíaca também aumentaram os índices ApEn e DFA: α2 e diminuíram 
SD1 e SD2 no pós teste da sessão com feedback real e da  sessão com 
feedback placebo para os bons aprendizes da coerência cardíaca. Isso 
sugere que os bons aprendizes tiveram grande esforço para atingir a 
coerência cardíaca com eficiência e aumentaram mais a VFC. Os fracos 
aprendizes da coerência cardíaca aumentaram LF e diminuíram HF 
durante a sessão com feedback placebo em comparação com a sessão 
com feedback real. O grupo de fracos aprendizes da coerência cardíaca 
também apresentaram maior LF pós sessão com feedback placebo 
enquanto que o LF foi menor no pós teste com feedback real para este 
grupo de participantes. Este grupo também mostrou maior DFA:α1 
durante a sessão em comparação ao pós teste, e maior DFA:α2 no pós 
teste da sessão com feedback real. Os fracos aprendizes também 
mostraram efeitos na modulação vagal, mas os bons aprendizes tiveram 
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mais resultados quanto ao aumento da VFC com a técnica de 
biofeedback. Por outro lado, isso é esperado já que o aumento da 
coerência cardíaca se relaciona com aumento de atividade do nervo vago 
e estes participantes tiveram maior aumento de coerência cardíaca do 
que os fracos aprendizes. Outro resultado foi que os bons aprendizes da 
coerência cardíaca mostraram menor DFA:α2 durante a sessão com 
feedback real do que os fracos aprendizes de coerência cardíaca.  
As evidência de efeito agudo do biofeedback cardiorrespiratório 
foram para o aumento de HF e D2 pós teste com feedback real, e 
aumento de ApEn pós teste para todos os sujeitos em ambas sessões. 
Houve também o aumento pós teste de DFA2, mas ainda este índice 
merece mais esclarecimentos. Sugerem-se mais estudos com 
biofeedback cardiorrespiratório e a análise dos índices de VFC em 
relação a performance, especialmente no que se refere a análise não 
linear da VFC. Os resultados quanto a auto percepção dos participantes 
durante as sessões com feedback real e feedback placebo não se 
diferenciaram. Desta forma as instruções positivas quanto ao 
biofeedback cardiorrespiratório tanto para a sessão com feedback real 
quanto para a sessão com feedback placebo pode ter influído na 
sugestão das sensações pós sessão. Mas também foi evidente que o 
feedback placebo também influiu em características fisiológicas do 
organismo e isso também se relacionou com o relato das sensações de 
relaxamento e bem estar. Pode-se concluir que o feedback placebo do 
biofeedback cardiorrespiratório produziu efeitos psicofisiológicos nos 
participantes. Contudo é importante ressaltar que feedback real do 
biofeedback cardiorrespiratório mostrou índices da VFC relacionados a 
atividade parassimpática maiores durante a sessão do que o biofeedback 
com feedback placebo. Além disso a evidência de efeito agudo foi maior 
para o feedback real do que para o feedback placebo, mesmo que ambas 
sessões influíram na atividade do nervo vago. 
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4. ESTUDO 2: Acreditar ou não acreditar nas instruções? Efeitos 
do biofeedback cardiorrespiratório associado com a manipulação de 
instruções no sistema nervoso autônomo e no sistema nervoso 
central 
 
RESUMO 
Este estudo investigou a coerência cardíaca e a VFC antes e durante 
biofeedback cardiorrespiratório, e os ERPs durante as tarefas de Go 
No/Go e Emotional Stroop pós sessão. Foram incluídos 52 jovens 
adultos saudáveis, divididos em dois grupos: um grupo recebeu 
instruções positivas induzidas e o outro grupo recebeu instruções neutras 
do biofeedback cardiorrespiratório antes da sessão. Os participante não 
souberam que a sessão se tratava do biofeedback cardiorrespiratório mas 
todos foram orientados a treinar a respiração abdominal lenta e a tentar 
aprender com o feedback. Foi encontrado o aumento da razão LF/HF e 
do índice DFA: α1 durante a sessão de biofeedback para o grupo com 
instruções positivas induzidas, e maior coerência cardíaca no pré teste 
para o grupo com instruções positivas induzidas do que para o grupo 
com instruções neutras. No entanto, o grupo com instruções neutras 
apresentou maior coerência cardíaca durante a sessão em comparação ao 
pré teste. Os resultados mostraram que a manipulação de instruções 
induzidas influiu nos índices da VFC e na coerência cardíaca, mas 
também foram verificados efeitos independentes da manipulação de 
instruções, com o aumento da modulação vagal.  Para os ERPs, o grupo 
com instruções positivas induzidas mostrou menor amplitude de ERN na 
tarefa Go No/Go e maior amplitude do ERP positivo de 700-800ms na 
tarefa Emotional Stroop. O ERN foi relacionado com a detecção de erro 
na tarefa de Go No/Go e o ERP positivo de 700ms – 800ms foi 
relacionado com o componente SP (slow potential conflict) para tarefa 
de stroop e se relacionou com o monitoramento e implementação de 
atenção em tarefa de conflito emocional. Os resultados do estado 
emocional mostraram diminuição da excitação emocional positiva e 
negativa para ambos os grupos após a sessão de biofeedback, e maior 
fadiga para o grupo com instruções neutras. Este estudo mostrou que a 
manipulação de instruções influenciou na coerência cardíaca e nos 
índices da VFC, mas o efeito da manipulação diminuiu depois que os 
participantes se engajaram na tarefa de biofeedback. O efeito da indução 
de instruções influiu no estado de fadiga e nos ERPs em tarefa com 
detecção de erro e detecção de conflito.  
Palavras-chave: biofeedback cardiorrespiratório, variabilidade da 
frequência cardíaca, ERPs, manipulação de instruções. 
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STUDY 2: Believe or not believe in the instructions? The effects of 
cardiorespiratory biofeedback associated with the misattributions 
instructions on the autonomic nervous system and central nervous 
system 
 
ABSTRACT 
This study investigated the cardiac coherence and HRV index before 
and during the cardiorespiratory biofeedback, and ERPs during Go 
No/Go and Emotional Stroop tasks post session. We included 52 healthy 
young adults, divided into two groups: one group received positive 
misattribution instructions and another group received neutral 
instructions of the cardiorespiratory biofeedback before the session. The 
participant did not know that the session it was the cardiorespiratory 
biofeedback but all were instructed to train the slow abdominal 
breathing and to try learning with the feedback. We found the LF/HF 
and DFA: α1 increased during the biofeedback session for the positive 
misattribution group, and higher cardiac coherence in the pre-test for the 
positive misattribution group than for the neutral instructions group. 
However the neutral instructions group showed higher cardiac 
coherence during the session compared to the pre-test. The results 
showed that the misattributions instructions can influence the HRV 
index and the cardiac coherence but we also found consistent effects 
independent of the misattribution instructions, with an increase of vagal 
modulation. For ERPs, the positive misattribution group showed lower 
ERN amplitude for the Go No/Go task and higher amplitude of the ERP 
in the time window of 700-800ms for the Emotional Stroop task. The 
ERN was related to error detection for the Go No/Go task and the 
positive ERP around 700-800ms was related to the SP component (slow 
potential conflict) for the Stroop task and may be related to the 
monitoring and implementation of attention for the emotional conflict 
task. The results of the emotional state showed a decrease of positive 
and negative emotional arousal for the both groups after the biofeedback 
session, and higher fatigue for the neutral instructions group. This study 
showed that the misattribution instructions influenced the cardiac 
coherence and HRV index, but the misattribution effect decreased after 
the participants engaged in the biofeedback. The effect of misattribution 
instructions can also influence the fatigue state and the ERPs for an 
error detection task and for a conflict detection task.  
Keywords: cardiorespiratory biofeedback, heart rate variability, ERPs, 
misattribution instructions. 
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4.1 Introdução 
 
 
Alguns estados emocionais se correlacionam com as mudanças 
no processo cerebral. Por exemplo, durante a meditação pode ocorrer a 
diminuição da ansiedade, aumento da potência theta nas áreas frontais 
mediais e aumento da potência de alpha, que se relacionam a estado de 
relaxamento e ao processo de atenção durante estado meditativo 
(Aftanas & Golocheikine, 2002; Kubota et al., 2001; Y. H. Lee et al., 
2015; Takahashi et al., 2005). A meditação pode também aumentar a 
coerência cardíaca e isso pode se associar ao aumento da potência de 
ondas alpha do cérebro (Kim, Lee, Kim, Whang, & Kang, 2013). 
Segundo o estudo de Kim et al. (2013) a coerência cardíaca pode se 
caracterizar como um marcador cardíaco de estado meditativo e também 
de ondas alpha do cérebro. Assim, o biofeedback cardiorrespiratório 
pode se aproximar com o conceito da técnica de meditação como uma 
intervenção que é capaz de treinar a atenção em um estímulo e o treino 
do ritmo da respiração (McCraty et al., 2009).  
O estudo de Prinsloo, Rauch, et al. (2013) utilizaram a técnica 
de biofeedback cardiorrepiratório com a duração de 10 minutos em uma 
sessão aguda. Os autores investigaram as oscilações cerebrais antes, 
durante e depois a sessão com biofeedback, e verificaram que as 
principais mudanças no EEG nas ondas theta e alpha durante o 
biofeedback foram relacionadas com estados de relaxamento e atenção. 
Segundo os autores o biofeedback cardiorrespiratório pode se associar 
com as mudanças elétricas cerebrais relacionadas ao relaxamento. 
Evidentemente, o biofeedback difere da meditação no tipo do estímulo, 
com a apresentação de feedback (McCraty et al., 2009). 
O tipo do feedback do biofeedback cardiorrespiratório pode ser 
apresentado como a coerência cardíaca (McCraty et al., 2009). A 
coerência cardíaca está associada com a sincronização do ritmo cardíaco 
e da respiração, geralmente relacionada pela diminuição da taxa de 
respiração (próximo a seis respirações por minuto), e um aumento 
máximo da amplitude de arritmia sinusal respiratória. A coerência 
cardíaca é caracterizada por um pico de alta amplitude na frequência 
baixa (low frequency- LF) do espectro de potência da VFC, em uma 
freqüência em torno de 0.1 Hz. Essa frequência próxima a 0.1 Hz se 
relaciona com o equilíbrio autonômico, dos ramos simpático e 
parassimpático, e reflete a ação do barorreflexo (P. Lehrer et al., 2000; 
Lehrer. et al., 2009; Sutarto., A., & M., 2010).  
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O feedback do biofeedback cardiorrespiratório pode auxiliar a 
aumentar a coerência cardíaca, o tônus vagal e a amplitude máxima de 
arritmia sinusal respiratória (P. M. Lehrer et al., 2000; Lehrer. et al., 
2009). A técnica de biofeedback cardiorrespiratório pode ser uma 
importante ferramenta de aprendizagem para influenciar na regulação 
fisiológica do organismo e influir em características psicológicas e 
emocionais  (Paul & Garg, 2012; Sutarto. et al., 2010). Estudos sugerem 
que o biofeedback cardiorrespiratório pode influir no aumento de 
índices da VFC (Cowan et al., 1990; Del Pozo et al., 2004; M. K. 
Karavidas et al., 2007; Prinsloo, Derman, et al., 2013; Swanson et al., 
2009; Zucker et al., 2009). Contudo características de manipulação 
placebo podem também influir nos efeitos psicofisiológicos do 
biofeedback (De Pascalis et al., 1991; Lombardo & Violani, 1994; 
Oslon & Ross, 1988; Shahidi & Powell, 1988). 
A excitação psicofisiológica pode ser influenciada por uma 
indução com fontes erradas e pode interferir na experiência emocional. 
O paradigma com indução de instruções (“misattribution instructions”) 
pode ser útil para investigar as mudanças psicofisiológicas relacionadas 
a excitação emocional por meio da manipulação das instruções diante 
uma intervenção (Inzlicht & Al-Khindi, 2012). 
A partir deste paradigma com indução de instruções, este estudo 
de tese se baseou em manipular as instruções antes do biofeedback 
cardiorrespiratório. A manipulação de instruções pode influir em 
aspectos emocionais, crença e motivação diante a técnica de 
biofeedback, e pode influir na performance de coerência cardíaca 
durante a sessão. Segundo Etkin et al. (2006) e Inzlicht and Al-Khindi 
(2012) estímulo emocional pode ser um importante aspecto de 
interferência nos processos cognitivos. Assim, para este estudo de tese, a 
investigação dos ERPs após a técnica de biofeedback cardiorrespiratório 
pode investigar a influência da excitação emocional associada a 
manipulação de instruções sobre o desempenho cognitivo e atividade 
elétrica cerebral em determinado evento e tempo.  
Os ERPs (potenciais relacionados a eventos) são registrados 
durante tarefas cognitivas e se relacionam a latência, distribuição 
cortical, e a relação com variáveis experimentais. Por meio dos ERPs é 
possível investigar o processamento de informações em determinada 
tarefa cognitiva e determinado tempo o que pode representar o nível de 
engajamento cognitivo (Luck, 2005; Thomas et al., 2007).  Nesta tese 
foram investigados ERPs durante tarefas cognitivas que envolveram 
detecção de erro (tarefa Go No/Go) e detecção de conflito (tarefa 
Emotional Stroop).  
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O monitoramento e detecção de erro é uma função relevante 
para possibilitar a correção do comportamento e guiar para a meta 
desejada. Algumas ocupações e atividades exigem uma tolerância muito 
baixa para erros e, portanto, estão relacionadas com um alto grau de 
controle cognitivo para um desempenho eficaz. O componente do ERP 
que se relaciona a detecção de erro é o  ERN (negatividade relacionada 
ao erro) e está associado o monitoramento de desempenho de erro. O 
ERN é um desvio negativo no enletroencefalograma (EEG) em torno de 
100ms (tempo bloqueado na resposta de erro) geralmente associado ao 
erro, e geralmente seguido por um componente positivo (Pe= 
positividade relacionada ao erro), e associado com a região do córtex 
cingulado anterior do cérebro (Coles et al., 2001; Falkenstein et al., 
1991; Inzlicht & Al-Khindi, 2012).  
Segundo alguns estudos (Amodio et al., 2008; Hajcak et al., 
2004; Inzlicht & Al-Khindi, 2012) o ERN pode ser influenciado pelo 
estado emocional e motivacional, apresentado amplitude maior (ou seja, 
mais negativo) quando associado a emoções negativas. Considerando 
não ter diferenças em performance cognitiva, e somente considerando a 
amplitude do ERN, uma grande amplitude de ERN pode estar 
relacionada a maior atenção e vigilância, mas também ao “medo” e 
apreensão durante tarefa cognitiva (Grasso et al., 2012). E uma menor 
amplitude de ERN se relacionar a menor detecção de erro na tarefa 
cognitiva, mas pode também estar associada a uma boa eficiência 
cognitiva para determinada tarefa relacionada a excitação emocional. 
Por isso, a análise teórica da amplitude do ERN vai depender do tipo de 
manipulação experimental e do tipo de tarefa cognitiva realizada 
(Grasso et al., 2012). Contudo a influência da emoção sobre o 
componente cognitivo do ERN ainda é discutida e não é consenso em 
todos os estudos de que é possível encontrar a influência emocional no 
ERN (Olvet & Hajcak, 2008). 
A detecção de conflito é outro processo do cérebro, e possui 
diferentes circuitos do processo de detecção de erro, mas podem se 
relacionar. A detecção de conflito pode se relacionar com o córtex 
cingulado anterior, região pré-frontal dorsolateral (Botvinick et al., 
2001; Larson et al., 2009; Liston et al., 2006) e também centro parietal e 
parietal posterior  para a representação de conflito (Liston et al., 2006). 
A detecção de conflito é geralmente investigada em tarefa de 
Stroop. A tarefa de stroop é capaz de medir o conflito cognitivo e 
controle executivo. A clássica tarefa de Stroop (Stroop, 1935) envolve a 
nomeação da cor com uma apresentação de palavra colorida em outra 
cor, que gera conflito cognitivo no estímulo incongruente (Coderre, 
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Conklin, & van Heuven, 2011). A tarefa de Emotional Stroop utilizada 
neste estudo de tese, é a tarefa de stroop adaptada com conotação 
emocional (Carroll & Young, 2005; Etkin et al., 2006; Zhu et al., 2010). 
Para a tarefa de emotional stroop sugere-se que a amigdala tem papel 
fundamental para a detecção de conflito além do córtex pré frontal 
dorsolateral (Etkin et al., 2006).  
Os ERPs que podem se relacionar a esta tarefa são o P3 e o SP 
(slow potential conflict= potencial lento de conflito). O P3 pode estar 
relacionado com o processo de atenção, e isso se reflete especificamente 
com o processo de input do estímulo emocional durante a tarefa 
cognitiva (Duncan et al., 2009; Luck, 2005; Olofsson et al., 2008), 
ocorrendo geralmente na latência de 300ms. O P3 detectado em tarefas 
de conotação emocional pode estar associado ao processo de se 
relaciona a botton-up (de baixo para cima) mas não atua independente 
do processo top-down (de cima para baixo) (van Hooff et al., 2008). Já o 
componente SP (slow potential conflict= potencial lento de conflito) 
pode apresentar uma latência mais tardia que o P3, após os 500ms, em 
uma região parietal posterior. Este componente pode estar associado 
com a resolução de conflito, sustentação e implementação da atenção 
para processar a tarefa com eficiência (Shen et al., 2013; West, 2003). 
Os componentes do ERP durante detecção de erro e detecção de 
conflito possibilitam investigar como o cérebro é capaz de processar 
diferentes estímulos em diferentes circuitos cerebrais que se conectam 
para permitir a integração das emoções, estado de motivação, cognição e 
controlo do motor (Swick & Turken, 2002). Para tanto, os componentes 
ERN, P3 e SP foram investigados neste estudo de tese após o 
biofeedback cardiorrespiratório associado a manipulação de instruções 
sugerindo a pergunta  “A manipulação de instruções no biofeedback 
cardiorrespiratório pode ter impacto em detecção de erro e detecção de 
conflito no cérebro?”. Além disso, foram investigados os efeitos do 
biofeedback cardiorrespiratório associado a manipulação de instruções 
na coerência cardíaca e nos índices da VFC visando compreender o 
sistema nervoso autônomo neste contexto experimental, e a pergunta 
também foi realizada “A manipulação de instruções antes do 
biofeedback cardiorrespiratório pode influir na coerência cardíaca e nos 
índices da VFC?”. Para estas questões o item a seguir mostra os 
objetivos deste estudo.  
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4.2 Objetivos 
 
 
4.2.1 Objetivo geral  
 
 
- Investigar como o biofeedback cardiorrespiratório associado às 
instruções positivas induzidas (atribuídas) e instruções neutras pode 
influir no sistema nervoso autônomo e no sistema nervoso central. 
 
 
4.2.2 Objetivos específicos  
 
 
- Verificar a influência de uma sessão de biofeedback cardiorrespiratório 
associado às instruções positivas induzidas e instruções neutras no 
sistema nervoso autônomo. 
- Verificar a performance cognitiva durante as tarefas cognitivas 
relacionadas a detecção de erro e detecção de conflito.  
- Verificar os potenciais relacionados a eventos no processo de detecção 
de erro e no processo de detecção de conflito após o biofeedback 
cardiorrespiratório associado às instruções positivas induzidas e 
instruções neutras 
- Verificar a relação dos índices do sistema nervoso autônomo durante 
uma sessão de biofeedback cardiorrespiratório associado às instruções 
positivas induzidas e instruções neutras com os potenciais relacionados 
a eventos durante as duas tarefas cognitivas após a sessão de 
biofeedback. 
- Examinar o estado de humor antes e depois uma sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório associado às instruções positivas induzidas e 
instruções neutras. 
 
 
4.3 Método 
 
 
Este estudo foi realizado no laboratório de EEG do Programa de 
Psicologia da Universidade de Goldsmiths em Londres (Inglaterra) sob a 
supervisão do Professor Joydeep Bhattacharya, e investigou os efeitos 
de uma sessão de biofeedback cardiorrespiratório associado a instruções 
positivas induzidas e a instruções neutras no sistema nervoso autônomo 
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e no processamento elétrico do cérebro.  Para este estudo a variabilidade 
da frequência cardíaca e coerência cardíaca foram registradas durante o 
biofeedback cardiorrespiratório e analisadas como o parâmetro indireto 
e não invasivo do sistema nervoso autônomo. O eletroencefalograma 
(EEG) foi registrado após as sessões de biofeedback cardiorrespiratório 
durante tarefa de detecção de erro (“tarefa de Go No/Go”) e de durante 
tarefa de detecção de conflito (“tarefa de Emotional Stroop”).  
Os itens deste método descrevem os procedimentos deste 
experimento e tratamento e análise dos dados.  As tabelas, figuras e os 
gráficos apresentados no estudo 2 estão organizados de forma 
independente do estudo 1, assim como os anexos e apêndices. Algumas 
figuras e gráficos estão dispostos na língua inglesa, devido o 
desenvolvimento deste trabalho ocorrer em parceria e co-orientação com 
o Professor Joydeep, do laboratório da Universidade de Goldsmiths 
(Londres). 
 
 
4.3.1 Participantes  
 
 
Participaram deste estudo  52  jovens adultos (media de idade= 
20.92 anos, DP= 3.64, 7 homens, 45 mulheres, 1 dominância manual 
esquerda) com visão normal ou corrigida. Os participantes eram alunos 
da Universidade de Goldsmiths em Londres (Inglaterra), do curso de 
Psicologia e todos eram aptos a se comunicar por meio da língua inglesa 
para compreensão desta pesquisa. Todos os participantes foram 
considerados saudáveis (auto-relato), sem condições psiquiátricas, 
neurológicas, cardiovasculares e sem problemas respiratórios. Nenhum 
dos participantes apresentava o diagnóstico de diabetes, história lesão 
cerebral, uso e abuso de substâncias ilícitas e medicamentos para 
alteração de humor.  
Os participantes foram divididos de forma randômica em dois 
grupos: (1) grupo com instruções positivas induzidas ou atribuídas 
(PMI) e (2) grupo com instruções neutras (NI). As siglas “PMI” e “NI” 
utilizadas para nomear os grupos significam PMI=positive 
misattribution instructions (o termo “misattribution” foi utilizado na 
busca de referências bibliográficas e foi o termo mais adequado para 
este delineamento de grupo. Em português o nome do grupo foi 
adaptado para “grupo com instruções positivas induzidas ou 
atribuídas”). E a sigla “NI” significa=neutral instructions (termo 
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utilizado para o grupo que não recebeu instruções com indução. É o 
grupo neutro).  
Para o grupo com instruções positivas induzidas ou atribuídas 
(PMI) participaram n=26, média de idade=20.27 anos, DP=3.30, 2 
homens, 24 mulheres; e para o grupo com instruções neutras (NI) 
participaram n=26, média de idade=21.58 anos, DP=3.91, 5 homens, 21 
mulheres. Os participantes nos dois grupos foram similares nas 
características: uso de tabaco (PMI n=5; NI n=6 fumantes); média de 
anos de estudo formais (PMI n= 13.74 anos de estudo DP = 1.64; e NI 
n= 14.28 anos de estudo DP=3.72); e prática regular de exercícios (PMI 
n=16; NI n=19).   
Nenhum dos participantes era praticante de yoga, meditação ou 
estava em algum programa de intervenção com biofeedback 
simultaneamente a participação desta pesquisa. Participantes experientes 
em yoga e meditação não foram incluídos neste estudo considerando 
que o conhecimento prévio de técnicas respiratórias influi no 
desempenho da sessão de biofeedback e poderia interferir nos resultados 
desta pesquisa.  Além disso, técnicas respiratórias treinadas no yoga e na 
meditação podem influir em estados emocionais, estresse, e em 
características psicofisiológicas como no aumento da coerência cardíaca 
e no aumento da atividade parassimpáticas do sistema nervoso 
autônomo (Lehrer. et al., 2000; Recordati, 2003).  
Para que esta pesquisa fosse executada o projeto foi aprovado 
pelo comitê de ética do Departamento de Psicologia da Universidade de 
Goldsmiths, de Londres (Inglaterra). O experimento ocorreu de acordo 
com declaração de ética de Helsinki e todos os participantes assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido previamente à participação 
do experimento (Anexo 6: Consent form).  
 
 
4.3.2 Questionários 
 
 
Para investigar os estados de humor e emoções dos 
participantes, foram administrados questionários antes e durante o 
experimento. Foi utilizado o instrumento PANAS Scale (Watson & 
Clark, 1994) (Anexo 1) antes da manipulação de instruções e depois da 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório. Este questionário foi 
importante para investigar o estado de humor antes e depois da 
manipulação experimental. O PANAS é uma escala auto administrada 
envolvendo 60 itens que são classificados numa escala de Likert de 5 
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pontos. A escala mensura vários estados de humor associados com 
humor negativo (como exemplo, medo, hostilidade, culpa, e tristeza), 
humor positivo (como exemplo, jovialidade, auto-confiança e atenção), 
e outros 4 estados de humor (timidez, fadiga, serenidade e surpresa). 
Além disso, após o biofeedback cardiorrespiratório com 
manipulação de instruções foi aplicado um breve questionário com 
perguntas abertas e fechadas. Este questionários pós sessão de 
biofeedback objetivou investigar a estratégia adotada para realizar a 
sessão de biofeedback e as sensações e percepções relacionadas com a 
sessão (Apêndice 1: Questionário Pós Sessão de Biofeedback).  
 Para auxiliar no controle de variáveis outros questionários 
foram utilizados para descrição dos grupos, como: Questionário de 
Sensações Corporais (The Body Sensation Questionnaire) (Chambless, 
Caputo, Bright, & Gallagher, 1984); Questionário de Consciência 
Corporal (Body Awareness Questionnaire) (Shields, Mallory, & Simon, 
1989); Inventário de Personalidade de 10 Itens – TIPI 10 (Ten-Item 
Personality Inventory) (Gosling, Rentfrow, & Swann, 2003); Escala de 
Motivação (Motivation Scale) (Guay, Vallerand, & Blanchard, 2000).  
O Questionário de Sensações Corporais (Chambless et al., 
1984) (Anexo 2: The Body Sensation Questionnaire) foi aplicado antes 
do experimento e consiste em uma escala com 17 itens que abrange itens 
relativos a sensações associadas com excitação autonômica. Os 
participantes foram solicitados a relatar sensações experimentadas 
durante exposição de nervosismo ou em uma situação temida. Cada item 
foi avaliado em uma escala de 5 pontos que vai de “sem medo ou sem 
preocupação com essa sensação” a “extremamente assustado com essa 
sensação”, o que indica como a ansiedade é provocada no participante.  
O Questionário de Consciência Corporal (Anexo 3: Body 
Awareness Questionnaire) (Shields et al., 1989) foi utilizado para 
avaliar a consciência corporal dos participantes e ter como controle de 
variável a auto percepção do corpo. O questionário de consciência 
corporal compõe 18 itens divididos em 4 fatores: mudanças no processo 
corporal, previsão de reação corporal, ciclo sono-vigília, e percepção de 
início de doença. As respostas foram medidas em uma escala de 7 
pontos variando de 1 (não absoluta verdade sobre mim) a 7 (muito 
verdadeiro sobre mim). Os escores mais altos indicam uma maior 
consciência corporal. 
Para controlar possíveis diferenças individuais relacionadas à 
personalidade, utilizou-se o Inventário de Personalidade de 10-Itens 
(TIPI-10) (Gosling et al., 2003) (Anexo 4: Ten-Item Personality 
(TIPI10)) . Este questionário contém dois itens para cada uma das cinco 
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dimensões do Modelo de cinco fatores. Cada item é avaliado usando 
uma escala de 7 pontos, variando de 1 (Discordo) a 7 (concordo muito). 
Após a sessão de biofeedback todos os participantes 
completaram a escala de 16 itens de motivação situacional (Anexo 5: 
Motivation Scale) em uma escala de Likert de 7 pontos (Guay et al., 
2000). Este questionário foi utilizado após o biofeedback 
cardiorrespiratório, antes da execução das tarefas cognitivas, a fim de 
controlar a variável “motivação”, já que a manipulação de instruções 
pode influir na motivação dos participantes. Outro instrumento para 
controle de variáveis foi a ficha de dados, utilizada para compilar 
características dos participantes (como: idade, sexo, anos de estudo 
formal, etc) e mapear se os participantes já haviam praticado técnicas de 
yoga e meditação (Anexo 2: Ficha de dados).  
 
 
4.3.3 Tarefa Go No/Go  
 
 
A tarefa de Go No/Go foi utilizada após a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório e investigou o processo de controle 
inibitório, possibilitando avaliar por meio dos ERPs (potenciais 
relacionados a eventos) a detecção de erro na tarefa. Esta tarefa é 
utilizada em muitos estudos com o objetivo de avaliar controle inibitório 
e detecção de erro  (Donders, 1969; Donkers & van Boxtel, 2004; 
Lamers & Roelofs, 2011; Schulz et al., 2007; Simpson & Riggs, 2006; 
Zhang & Lu, 2012). 
Para programar esta tarefa para o experimento, este estudo se 
baseou na versão modificada da tarefa de Go No/Go utilizada por 
Inzlicht and Al-Khindi (2012).  O software E-prime (Psychology 
Software Tools, Inc; Pittsburgh,PA, USA) foi utilizado para programar a 
apresentação dos estímulos e a aquisição dos dados durante a tarefa. A 
tarefa envolveu dois estímulos, um que representava “GO/go” 
(representado pela letra “M”) e outro estímulo que significava o 
“NO/go” (representado pela letra “W”).  
Durante a tarefa os participantes deveriam pressionar o botão 
sempre que fosse visualizada na tela do computador a letra “M”, e 
deveriam inibir o comportamento de pressionar o botão quando a letra 
“W” fosse apresentada. Os participantes deveriam responder o mais 
rápido possível pressionando o botão para letra “M”.  Uma imagem fixa  
(“+”)  com uma duração randômica (0.25-1s) foi apresentada entre cada 
tentativa. A tarefa começou com um bloco para a prática, envolvendo 16 
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tentativas (12 GO/go e 4 NO/go). Em seguida, foram apresentados 5 
blocos com 100 tentativas cada um (85 Go/go and 15 NO/go), com uma 
apresentação randômica de ordem de apresentação dos estímulos. O 
tempo máximo para a resposta foi de 550ms. No total foram 
apresentados aos participantes 516 tentativas (prática + 5 blocos). O 
software E-Prime registrou a performance média para o tempo de reação 
para resposta corretas e respostas incorretas, e o número de erros para 
GO/go e o número de erros para NO/go.  
 
 
4.3.4 Tarefa Emotional Stroop  
 
 
A tarefa Emotional Stroop tem sido utilizada em diversos 
estudos envolvendo a investigação dos processos cerebrais com o EEG  
(Mathews & MacLeod, 1985; Taake et al., 2009; Thomas et al., 2007; 
van Hooff et al., 2008; Williams et al., 1996; Zhu et al., 2010). Esta 
tarefa foi realizada após a sessão de biofeedback cardiorrespiratório e se 
caracterizou por envolver estímulos com interferência e conflito para o 
cérebro (efeito stroop com estímulo congruente e estímulo 
incongruente). Por meio do EEG e especialmente com a análise dos 
ERPs (potenciais relacionados a eventos) é possível investigar a 
detecção de conflito nesta tarefa (Taake et al., 2009).  
Com o software E-prime (Psychology Software Tools, Inc; 
Pittsburgh,PA, USA) esta tarefa foi programada para a apresentação de 
estímulos e registro dos dados de desempenho. Foi orientado aos 
participantes que respondessem o mais rápido possível a cada estímulo, 
pressionando o botão 1 quando a face apresentava uma expressão 
“Feliz” e o botão 2 quando a face apresentava um expressão de “Medo”, 
sendo necessário inibir a palavra escrita no centro da face (palavra 
“Happy”=”Feliz” ou palavra “Fear”= “Medo”). Ou seja, eram 
apresentados aos participantes estímulos congruentes (face feliz com 
palavra feliz; e face de medo com palavra medo) e estímulos 
incongruentes (face feliz com palavra medo; face de medo com palavra 
feliz).  
As palavras “Happy” (feliz) e “Fear” (medo) foram escritas em 
cor preta e foram projetadas ao centro da face, próximo a linha do nariz.  
A Figura 1 mostra um exemplo de uma face de “medo” com a palavra 
“Happy” (“feliz”), caracterizando um estímulo incongruente. Esta 
imagem é uma foto retirada durante a coleta de dados desta pesquisa, na 
sala onde o pesquisador monitora todos os registros de dados. O 
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participante fica em outra sala isolada e para o mesmo só é apresentada 
uma tela de computador com a imagem do estímulo. 
 
 
Figura 1: Tarefa de Emotional Stroop 
 
Foram geradas 424 faces por meio do software FaceGen 
Modeller Software (Singular Inversions Inc., Vancouver, BC, Canada) 
sendo 106 faces “feliz” com características femininas, 106 faces de 
“medo” com características femininas, 106 faces “feliz” com 
características masculinas e 106 faces de “medo” com características 
masculinas. Um imagem fixa (‘+’) com duração randômica (0.25-1 s) 
foi apresentada entre cada tentativa. A tarefa iniciou com um bloco de 
prática envolvendo 24 tentativas (com 12 estímulos congruentes e 12 
estímulos incongruentes), seguindo por 5 blocos com 80 tentativas cada 
(40 estímulos congruentes e 40 estímulos incongruentes). O tempo 
máximo para resposta foi de 1s. No total foram 424 tentativas (prática + 
5 blocos) sem repetição de face. Foi registrada a média para tempo de 
reação para estímulo congruente e estímulo incongruente, número de 
erros para estímulo congruente e incongruente e efeito stroop.  
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4.3.5 Equipamento de eletroencefalograma (EEG) 
 
 
Foi utilizado um equipamento de eletroencefalograma (EEG) 
com 64 eletrodos ativos amplificados pelo BioSemi ActiveTwo® 
(http://www.biosemi.com/index.htm). O eletrooculograma vertical e 
horizontal (EOG) foi registrado por meio de quatro eletrodos adicionais 
para monitorar piscar de olhos e movimentos oculares horizontais. Os 
sinais de EEG foram gravados com uma frequência de amostragem de 
512 Hz e filtro entre 0.16 Hz - 100 Hz. 
 
 
4.3.6 O Biofeedback cardiorrespiratório: Hardware e Software  
 
  
O hardware e software do biofeedback cardiorrespiratório foi 
desenvolvido pelo Instituto de Engenharia Biomédica da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC/Brasil) sob a coordenação do 
Professor Jefferson L.B. Marques. O hardware foi enviado via correio 
para a Inglaterra durante o período deste estudo e a programação do 
software foi testada em conjunto pelos pesquisadores de ambas 
universidades (UFSC/Brasil e Goldsmiths/Londres) durante o mesmo 
período.  
O hardware para a aquisição da variabilidade da frequência 
cardíaca foi desenvolvido para adquirir o sinal do eletrocardiograma 
(ECG, sinal bipolar) em microvolts, promovendo um sinal de output 
digital para onda com eventos R – R. O hardware possui uma saída para 
3 eletrodos para capturar o sinal do ECG com o sistema do triângulo de 
Einthoven, onde um é a referência do circuito e os outros dois eletrodos 
são amplificadores da instrumentação interna. Estes 3 eletrodos devem 
ser posicionados na região torácica do participante.  
O hardware foi conectado via USB no computador para a 
comunicação com o software. A Figura 2 mostra a o hardware 
desenvolvido.  (Figure 2: HRV Hardware) 
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Figura 2: HRV Hardware  
 
O software de biofeedback cardiorrespiratório foi programado e 
rodado por meio do MATLAB (The MathWorks, Inc., Natick, MA). Os 
dados do batimento cardíaco foram gravados como duas medidas do 
domínio do tempo: os intervalos R-R (a medição do tempo entre a onda 
R de um batimento cardíaco e da onda R do batimento cardíaco anterior) 
e o número total de batimentos. Os intervalos R-R da variabilidade da 
frequência cardíaca foram registrados com uma taxa de amostragem de 
256 Hz. Os dados R-R foram convertidos para o domínio da frequência 
utilizando a análise espectral (Fast Fourier Transform). A densidade 
espectral de potência foi determinada em componente muito baixo (very 
low component) (<0.04 Hz), componente de frequência baixo (low 
frequency component) (0.04 – 0.26 Hz) e componente de alta frequência 
(high frequency component) (>0.26 Hz).  
Para o software de biofeedback cardiorrespiratório o pico 
máximo foi identificado entre as em torno das frequências 0.04–0.26 Hz 
e posteriormente a potência do pico foi calculada em uma janela ampla 
de 0.030 Hz, centrando no pico mais alto desta frequência. A coerência 
cardíaca é caracterizada como um grande aumento no componente de 
frequência baixo (low frequency=LF),  geralmente em torno de 0.1 Hz, 
com simultânea diminuição nos componentes muito baixos (low 
frequency=VLF) e componentes altos (high frequency=HF) (McCraty et 
al., 2009). Portanto, a potência total é a variância de todo o sinal destas 
três frequências, e a função para a coerência cardíaca foi: Coherence 
ratio = power ((peakpower/ (totalpower - peakpower)),2). Outro estudo 
(Courtney, Cohen, & van Dixhoorn, 2011; McCraty et al., 2009; 
Prinsloo, Derman, et al., 2013) também utilizou este mesmo cálculo de 
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função de coerência cardíaca, entretanto com um sensor de mensuração 
de fotopletismografia auricular (Quantum Intec, Inc, Boulder Creek, 
California).  
A figura 3 mostra os picos de frequência de potência para o 
cálculo do índice da coerência cardíaca (McCraty et al., 2009).  
 
 
Figura 3: Cálculo da coerência cardíaca (McCraty et al., 2009, p.23) 
 
Para este software de biofeedback cardiorrespiratório, os 
primeiros 50s da sessão foram utilizados para rodar os cálculos da 
coerência cardíaca, e a partir deste cálculo o feedback da coerência 
cardíaca era apresentado na tela do computador e reatualizado momento 
a momento durante a sessão. Por isso o tempo de registro da sessão foi 
de 50 segundos (processamento de dados para cálculo da coerência 
cardíaca- sem apresentação de feedback neste momento) + 20 minutos 
(sessão de treino biofeedback cardiorrespiratório com apresentação de 
feedback). Durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório o 
software apresentou somente o feedback referente à coerência cardíaca.  
O feedback da coerência cardíaca foi representado com uma 
bola verde que ficava posicionada dentro de uma bola maior em cor 
preta. A bola preta era estática, e a bola verde foi caracterizada como a 
coerência cardíaca, e podia aumentar ou diminuir rapidamente de 
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tamanho conforme as mudanças da coerência cardíaca. O participante 
deveria tentar aumentar o tamanho da bola verde, e isso representaria 
para este estudo o aumento da coerência cardíaca. O item a seguir 
descreve a sessão de biofeedback cardiorrespiratório.   
 
 
4.3.7 A sessão de Biofeedback cardiorrespiratório – nome fictício de 
sessão “BRIC”  
 
 
A sessão de biofeedback cardiorrespiratório foi realizada em 
efeito agudo para ambos os grupos e se diferenciaram somente em 
relação a manipulação de instruções. Um grupo recebeu instruções com 
indução positiva (grupo de instruções positivas induzidas = PMI) e o 
outro grupo recebeu instruções neutras (grupo de instruções neutras = 
NI). Para os dois grupos as instruções foram manipuladas somente após 
a aplicação dos questionários e antes do registro de repouso da 
variabilidade da frequência cardíaca e da sessão de biofeedback.  
As instruções para o grupo PMI baseou-se em destacar os 
aspectos positivos da técnica de biofeedback cardiorrespiratório, tal 
como diminuição de estresse, diminuição de ansiedade e aumento da 
atenção e alerta. As instruções para o grupo NI não destacaram os 
aspectos positivos da técnica de biofeedback cardiorrespiratório, 
mantendo um direcionamento neutro da sessão. As instruções foram 
entregues de forma escrita a todos os participantes. A versão original das 
instruções, em inglês, se encontra no Apêndice 3 referente ao estudo 2 
desta tese.  Abaixo segue a descrição das instruções para o grupo PMI e 
para o grupo NI. Somente a frase em negrito se diferiu para as instruções 
dos grupos. 
 
"O objetivo deste experimento é investigar o efeito de uma nova 
técnica interativa, chamada de “BRIC”, no desempenho cognitivo. 
[Esta técnica “BRIC” tem efeitos positivos para diminuir o estresse, a 
ansiedade e aumentar a atenção e o estado de alerta.] (OBS frase com 
indução positiva para o grupo PMI). Ou [Esta técnica “BRIC” não tem 
efeitos secundários conhecidos, positivos ou negativos, nem para 
estresse e ansiedade ou para atenção e alerta.] (OBS frase neutra para 
o grupo NI). Na sessão de “BRIC”, uma bola preta e uma bola verde 
irão aparecer na tela, e sua tarefa é aumentar o tamanho da bola verde, 
tentando influenciar sua frequência cardíaca e respiração. Note que 
você pode adotar várias estratégias que você pode descobrir e testar 
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por si mesmo, mas algumas alternativas, como manter o foco da 
atenção, manter um padrão de respiração suave, e treinar uma 
exalação maior do que a inalação, funcionam melhor do que outras 
alternativas. Pode demorar um pouco para observar as mudanças no 
tamanho da bola verde, mas continue tentando. Tente relaxar e evitar 
fazer movimentos bruscos. Se você se sentir cansado ou com tonturas, 
busque manter a sua respiração tranquila e suave. Note que não há 
certo ou errado em relação as estratégia; escolha aquela que mais lhe 
convier. A sessão “BRIC” terá a duração de 20 minutos. Depois, você 
vai participar de duas tarefas cognitivas, e suas instruções serão 
fornecidas quando apropriado.” 
 
Como este experimento objetiva manipular as instruções (e isso 
influi em manipular aquilo que o participante acredita ou irá acreditar), 
optou-se por criar um nome fictício da sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório. Desta maneira, o nome da sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório foi de forma fictícia chamada de “BRIC” evitando 
que os participantes chegassem ao experimento com uma idéia pré-
elaborada de realizar o biofeedback. Isso porque na Inglaterra, país onde 
foi realizada a coleta de dados, a técnica de biofeedback já é bastante 
conhecida pelos alunos de Psicologia, e geralmente esta técnica é 
associada aos efeitos de diminuição de estresse e ansiedade.  
Outro aspecto de controle para as instruções foi que os 
participantes não receberam nenhuma informação em relação ao 
significado da coerência cardíaca. Os participantes também não sabiam 
que a bola verde apresentada na tela do computador representava o 
cálculo da coerência cardíaca. As instruções foram controladas e 
somente a indução de efeitos positivos foi referida. O nome fictício 
“BRIC” auxiliou  como um controle de variável.  
 
 
4.3.8 Procedimentos e Registro de Dados 
 
 
A coleta de dados foi conduzida na Universidade de Goldsmiths 
em Londres (Inglaterra). Para o recrutamento de participantes, este 
estudo foi cadastrado no sistema da Universidade de Goldsmiths e todos 
os estudantes do primeiro ano de Psicologia tiveram acesso online para 
marcar um horário e participar do experimento. Cada estudante do 
primeiro ano de Psicologia poderia ganhar até 6 créditos com a 
participação nesta pesquisa (pois faz parte da grade curricular dos 
175 
 
 
estudantes participar de pesquisas). Todos os participantes foram 
recrutados de forma randômica e separados em dois grupos: grupo que 
recebeu instruções positivas induzidas antes da sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório (grupo PMI); e o grupo que recebeu instruções 
neutras antes da sessão de biofeedback cardiorrespiratório (grupo NI).   
 Primeiramente os participantes responderam ao termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo 6: Cosent form) e aos 
questionários: ficha de dados, Body Sensation Questionnaire 
(Chambless et al., 1984), Body Awareness Questionnaire (Shields et al., 
1989), PANAS (Watson & Clark, 1994), e o Ten-Item Personality 
Inventory (TIPI-10) (Gosling et al., 2003).  
O eletroencefalograma (EEG) com 64 eletrodos ativos foram 
então colocados no participante de acordo com o sistema estendido 10-
20 e os três eletrodos cardíacos foram colocados na região torácica. O 
participante foi conduzido para a sala experimental e recebeu de forma 
escrita as instruções para a sessão de biofeedback cardiorrespiratório 
(instruções com indução positiva-grupo PMI; ou instruções neutras-
grupo NI). Para ambos os grupos, os participantes foram orientados a 
buscar estratégias  para atingir o objetivo da sessão e foram fornecidas 
dicas como treinar a atenção, manter a sincronia da respiração e treinar 
uma exalação mais longa do que a inalação.   
Em seguida foi realizado com o HRV hardware e software o 
registro dos intervalos R-R durante 5 minutos em estado de repouso. A 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório associado a instruções 
positivas induzidas e instruções neutras foi realizada posteriormente. 
Nota-se que todos os participantes receberam as instruções antes da fase 
de registro dos intervalos R-R de repouso e da sessão de biofeedback. 
Ressalta-se ainda que os primeiros 50 segundos da sessão foram 
utilizados somente para o processamento de dados de coerência cardíaca 
do software de biofeedback cardiorrespiratório bem como já 
mencionado no item 4.3.5 desta tese. O treinamento de biofeedback 
cardiorrespiratório durou 20 minutos. 
A Figura 4 a seguir é uma foto registrada no início da sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório. Na foto, a tela do computador mostra a 
bola preta para início do treino de biofeedback cardiorrespiratório (a 
bola verde aumentou logo em seguida mas na imagem a bola verde 
ainda se apresenta muito pequena). É possível observar que o 
participante esta com a touca do EEG. Os eletrodos cardíacos também 
estão posicionados na região torácica.  
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Figura 4: Foto do display-Biofeedback 
 
Após a sessão de biofeedback cardiorrespiratório os 
participantes responderam a uma segunda aplicação do PANAS 
(Watson & Clark, 1994), ao questionário de motivação (the 16-item 
Situational Motivation Scale) (Guay et al., 2000) e ao questionário pós 
sessão de biofeedback. O intervalo de tempo entre o término da sessão 
de biofeedback e o início da tarefa cognitiva deu-se no máximo 5 
minutos. 
Com software E-prime (Psychology Software Tools, Inc; 
Pittsburgh,PA, USA) foram realizadas as tarefas de Go No/Go e 
Emotional Stroop. A sequência para realizar estas tarefas foi de forma 
contrabalançada para ambos os grupos (13 participantes iniciaram com a 
tarefa Go No/Go e 13 participantes iniciaram com Emotional Stroop). A 
tarefa Go No/Go durou aproximadamente 10 minutos e a tarefa 
Emotional Stroop durou cerca de 15 minutos.  Optou-se por aplicar as 
tarefas cognitivas somente após a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório pois o objetivo deste estudo se deteve em comparar 
os grupos com manipulação de instruções, e portanto o grupo neutro foi 
o controle. Todo o experimento durou cerca de 2 horas e 30 minutos, 
considerando a colocação e retirada de todos os eletrodos no 
participante.  
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4.3.9 Análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e da 
coerência cardíaca 
 
 
Para a análise da VFC durante o repouso e durante a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório os dados foram gerados e salvos em um 
arquivo txt com o valor dos intervalos RR(s) e exportados para Kubios 
HRV Analysis Software. O Kubios HRV Analysis é um software 
desenvolvido para executar diferentes análises da variabilidade da 
frequência cardíaca (análise no domínio do tempo, domínio da 
frequência e análise não linear). Os dados foram processados no Kubios 
HRV com redução de artefato médio, remoção do trend componentes 
por meio do smooth priors method (lamba 500fc=0.035hz), com 
interpolação RR de 4Hz, janela espectral FFT de 2048(s), 25% overlap 
window, 16 AR order model spectrum com uso de fatoração. Foram 
analisados os parâmetros da VFC: domínio do tempo análises 
(HR1/min, RRms, SDNNms, RMSSDms, pNN50%) analise do domínio 
da frequência (razão LF/HFms²), análise de Poincaré (SD1ms, SD2ms), 
entropia aproximada (ApEn), as flutuações depuradas de curto prazo 
(DFA: α 1) e de longo prazo (DFA: α 2) e correlações de dimensão (D2) 
(Tarvainen et al., 2014). Os indicadores da VFC foram analisados 
durante 5 minutos de repouso e durante 20 minutos da sessão de 
biofeedback.   
O valor da coerência cardíaca (em segundos) foi processado 
pelo software de biofeedback por meio do MATLAB (The MathWorks 
Inc., Natick, MA), e foi calculada a média e desvio padrão da coerência 
cardíaca de cada participante  para cada etapa (repouso e biofeedback). 
Os indicadores da VFC e a coerência cardíaca não foram 
normalizados pelo estado de repouso do participante  pois o efeito de 
manipulação de instruções pode ter iniciado antes de todos os registros 
psicofisiológicos. Desta forma, o estado de repouso pode ter sido 
influenciado pela manipulação de instruções da sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório.  
 
 
4.3.10 Análise do EEG  
 
 
Os dados foram pré-processados utilizando o EEGLAB, uma 
toolbox do MATLAB, e os ERPs (potenciais relacionados a eventos) e 
178 
 
 
as grandes médias dos ERPs (grand average ERPs) foram analisadas 
utilizando o  FieldTrip (Oostenveld, Fries, Maris, & Schoffelen, 2011).  
No pré- processamento os dados do EEG foram re-
referenciados para a referencia média comum e filtrado com passa-alto 
de 0.5 Hz e passa-baixo a 70 Hz. Os dados passaram por um tratamento 
semi- automático, com inspeção visual para remover os grandes 
artefatos gerados por músculos (alta frequência), seguindo pela análise 
de componentes independente (ICA). Após o ICA os canais ruins foram 
interpolados. As piscadas de olhos foram corrigidas por uma análise de 
componentes independentes. As análises para cada tarefa são descritas a 
seguir: 
 
 
4.3.10.1 Tarefa Go No/Go e Emotional Stroop  
 
 
As épocas (epochs) para a tarefa de Go No/Go e Emotional 
Stroop que excederam a amplitude de 80 μV foram descartadas. Para os 
ERPs foi passado um passa-baixo de 35Hz e à média do repouso (-200 a 
0 ms) foi subtraída do sinal. Para as duas tarefas cognitivas, foi 
calculada a amplitude dos ERPs e o grande média dos ERPs (grand 
average ERPs) utilizando o FieldTrip (Oostenveld et al., 2011). As 
análises de ERPs para cada tarefa cognitiva esta descrita abaixo:  
 
(a) Para a tarefa de Go No/Go as épocas (epochs) foram 
baseadas na resposta e foram geradas  -500ms antes e 
500ms depois da resposta correta e resposta incorreta. A 
média de tentativas utilizadas para a resposta correta para o 
grupo PMI foi 315.81 (DP=78.720) e para o grupo NI foi 
293 (DP=95.33). A média para o número de tentativas 
utilizadas para a resposta incorreta para o grupo PMI foi de 
19.62 (DP=9.97) e para o grupo NI foi de 18 (DP=7.79). Os 
ERPs foram analisados na área centro-parietal (média de 
FC5, FC3, FC1, C1, C3, C5, FC6, FC4, FC2, FCz, Cz, C2, 
C4, C6) em uma janela de tempo em torno de -50 a 100ms 
(Negatividade relacionada ao evento -ERN); e na área 
parieto-ocipital (média de Pz e POz) numa janela de tempo 
de 300ms a 400ms (Pe).   
 
(b) As épocas (epochs) para a tarefa de Emotional Stroop se 
basearam no estímulo, e foram geradas de -500ms antes e 
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1000ms depois do estímulo congruente e do estímulo 
incongruente. A média para o número de tentativas para o 
estímulo congruente para o grupo PMI foi de 158.54 
(DP=40.1) e para o grupo NI foi de 159 (DP=43.57). A 
média de tentativas para o estímulo incongruente para o 
grupo PMI foi de 156.69 (DP=42.68) e para o grupo NI foi 
de 155.77 (DP=40.07). Contudo, para a análise dos ERPs 
foram utilizadas somente as tentativas para os estímulos 
com resposta correta durante o desempenho na tarefa. Desta 
forma, a média de tentativas utilizadas para o estímulo 
congruente para o grupo PMI foi 138.15 (DP=37.42) e para 
o grupo NI foi de 135 (DP=39.65). E a média de tentativas 
utilizadas para o estímulo incongruente para o grupo PMI 
foi de 98.54 (DP=31.83) e para o grupo NI foi de 99.46 
(DP=29.36). Os ERPs foram analisados para a região 
parieto-ocipital  (média de P7, P5, P3, P1, Pz, P2, P4, P6, 
P8, PO7, PO3, O1, lz, Oz, POz, P10, PO8, PO4 ,O2, P9) 
em uma janela de tempo 350ms a 450ms (P3) e 700 ms a 
800 ms (SP). Os ERPs foram também analisados para Pz e 
POz na janela de tempo 700ms a 800 ms (SP).  
 
 
4.3.11 Análise Estatística   
 
 
Todos os dados foram organizados e tabulados numericamente 
no SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 19.0. As 
variáveis do estudo foram analisadas de forma descritiva, utilizando 
medidas de tendência central (média, moda e mediana) e de 
variabilidade (desvio padrão, variância, média de intervalos de 
confiança, etc.) de acordo com os níveis de medição. A distribuição das 
variáveis medidas a nível intervalo foi analisada por meio de 
histogramas e testadas com o teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnoff. A análise estatística é descrita a seguir conforme os objetivos 
específicos deste estudo: 
 
- Objetivo específico: Verificar a influência de uma sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório associado às instruções positivas 
induzidas e instruções neutras no sistema nervoso autônomo. 
 O sistema nervoso autônomo foi investigado por meio da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e pela coerência cardíaca. 
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Os indicadores da VFC foram analisados durante o repouso e durante os 
20 minutos de sessão de biofeedback cardiorrespiratório. Para comparar 
o estado de repouso e a sessão de biofeedback foi utilizada para a 
coerência cardíaca e cada indicador da VFC a  ANOVA 2 (grupo: PMI 
vs NI) x 2 (a sessão: repouso vs biofeedback) para medidas repetidas. 
Para a coerência cardíaca também foi utilizada a ANOVA 2 (grupo:PMI 
vs NI) x 2 (a sessão: repouso vs biofeedback) para medidas repetidas. 
Foi também utilizado o Teste T Pareado para comparar as diferenças 
para a o repouso e a sessão de biofeedback. O teste T Independente foi 
utilizado para comparar diferenças entre grupos.  
 
- Verificar o desempenho cognitivo durante as tarefas cognitivas 
relacionadas a controle inibitório e efeito stroop (conflito). 
  Os resultados de desempenho durante a tarefa Go No/Go e 
durante a tarefa de Emocional Stroop foram analisados com a análise de 
variância para medidas repetidas. Para a tarefa de Go No/Go foram 
analisados o tempo de reação para a resposta correta e incorreta, o 
número total de erros e número de erros para a resposta GO e o número 
de erros para a resposta NOGO. Para cada medida da tarefa foi 
conduzida a ANOVA 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 (medida da tarefa) para 
medidas repetidas. Para a tarefa de Emotional Stroop o mesmo teste foi 
aplicado para as medidas: tempo de reação para estímulo congruente e 
tempo de reação para estímulo incongruente, número total de erros, 
número de erros para estímulo congruente, número de erros para o 
estímulo incongruente e o efeito de Stroop.  
 
- Verificar os potenciais relacionados a eventos no processo de detecção 
de erro e no processo de detecção de conflito após o biofeedback 
cardiorrespiratório associado às instruções positivas induzidas e 
instruções neutras 
Foi realizada a ANOVA para medidas repetidas para os ERPs 
analisados durante a tarefa de Go No/Go (detecção de erro) e de 
Emotional Stroop (detecção de conflito). Para a tarefa de Go No/Go foi 
executada a ANOVA 2 (grupo: PMI vs. NI) X 2 (acurácia: correto vs. 
incorreto ) para a janela de tempo do ERN (-50ms a 100ms) na área 
centro parietal e na janela de tempo de 300ms a 400ms na área parieto 
ocipital. Para a tarefa de Emotional Stroop a ANOVA 2 (grupo: PMI vs. 
NI) X 2 (estímulo: congruente vs. incongruente ) foi realizada para os 
ERPs na janela de tempo de 350 a 450ms (P3) e 700 a 800ms (SP)  
especialmente com a topografia parieto ocipital. Foi também utilizado o 
Teste T Pareado e o Teste T Independente. 
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- Verificar a relação de indicadores do sistema nervoso autônomo 
durante uma sessão de biofeedback cardiorrespiratório associado às 
instruções positivas induzidas e instruções neutras com os potenciais 
relacionados a eventos durante detecção de erro e detecção de conflito 
após a sessão de biofeedback. 
O teste de Correlação de Pearson foi utilizado para verificar a 
relação entre os indicadores da variabilidade da frequência cardíaca e a 
coerência cardíaca com a performance cognitiva e os ERPs para todos 
os participantes juntos.   
 
- Examinar o estado de humor antes e depois uma sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório associado às instruções positivas induzidas e 
instruções neutras. 
Para as perguntas do questionário pós sessão de biofeedback foi 
realizado o teste não paramétrico Qui-Quadrado. O questionário 
PANAS Scale (Watson & Clark, 1994) também entra neste objetivo 
específico. Para o PANAS foram analisadas as dimensões: emoção geral 
positiva (itens p31 + p25 + P3 + p52 + p47 + p37 + p13 + p55 + p39 + 
P8); emoção geral negativa (+ p44 p18 + p34 + p40 + p11 + p38 + p32 
+ p42 + p26 + p50); medo (+ p44 p18 + p53 + p34 + p40 + p21); 
hostilidade (p37 + p38 + p11 + p9 + p2 + p56); culpa (+ p42 p32 + p51 
+ p46 + p15 + p60); tristeza (p16 + p29 + p48 + p24 + p35); jovialidade 
(p22 + p33 + p12 + p1 + p37 + p47 + p41 + p58); autoconfiança (p39 + 
P3 + p57 + p28 + P6 + p14); atenção (p25 + P3 + P59 + p52); timidez 
(p30 + P4 + p49 + p23); fadiga (p36 + p19 + p5 + p45); serenidade (p17 
+ p10 + p43); surpresa (p20 + P7 + p54); emoção positiva básica 
(jovialidade + auto confiança + atenção) / 3; e emoção negativa básica 
(tristeza + culpa + hostilidade + medo) / 4. As 15 dimensões do 
questionário PANAS apresentaram distribuição normal e foram 
analisadas cada uma separadamente com a ANOVA 2x2. Também foi 
realizado o teste T Independente e o Teste T pareado.  
Além disso, ainda foram utilizados os questionários para 
controle de variáveis: sensações corporais (Body Sensation 
Questionnaire), personalidade (The Ten-Item Personality Inventory 
TIPI-10), consciência corporal (Body Awareness Questionnaire), e 
motivação (Motivation Scale). 
 O teste não paramétrico foi utilizado para analisar os 
questionários The Body Sensation Questionnaire (Chambless et al., 
1984) e o The Ten-Item Personality Inventory (TIPI-10). Para o 
questionário de personalidade (Ten-Item Personality Inventory-TIPI 10) 
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foram analisadas as dimensões: extroversão, socialização, consciência 
moral, estabilidade emocional e abertura para experiências. Ambos os 
questionários foram analisadas com o Mann Whitney U (teste T 
Independente não-paramétrico), considerando uma distribuição não 
normal. 
 Os demais questionários de controle Body Awareness 
Questionnaire (Shields et al., 1989),  e Motivation Scale (Guay et al., 
2000) foram analisados com o teste T Independente para comparar 
diferenças entre grupos (PMI vs NI group). Para o questionário Body 
Awareness Questionnaire (Shields et al., 1989) as dimensões analisadas 
foram: percepção para as mudanças corporais, prever as reações 
corporais, ciclo sono-vigília, e percepção de início da doença. O 
questionário Motivation Scale (Guay et al., 2000) foi analisados para 4 
dimensões: motivação intrínseca, regulação identificada, regulação 
externa e desmotivação.  
 
 
183 
 
 
4.4 Resultados 
 
 
Primeiramente serão apresentados os resultados referentes a 
análise da VFC e da coerência cardíaca, seguindo para os resultados da 
performance cognitiva e do EEG. Por fim estão apresentados os 
resultados dos questionários e dos instrumentos de controle de variáveis.  
 
 
4.4.1 VFC durante a sessão de Biofeedback Cardiorrespiratório 
 
 
Os índices da VFC foram analisados utilizando a análise linear 
e não linear. Para os parâmetros lineares foram analisados o domínio do 
tempo (HR, RR, SDNN, RMSSD, pNN50) e o domínio da freqüência 
(razão LF/HFms²). A análise não-linear foi baseada na análise de 
Poincaré (SD1 e SD2), entropia aproximada (ApEn), análise de 
flutuações depuradas de curto e longo prazo (DFA: α1 e DFA: α2) e 
dimensão de correlação (D2). Foi também analisada a coerência 
cardíaca. Para comparar cada índice da VFC durante o repouso (pré 
teste) e durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório foi utilizada 
a ANOVA 2 (grupo: PMI vs NI) x 2 (sessão: pré teste vs sessão de 
biofeedback) para medida repetida. A ANOVA 2 x 2 foi realizado 
separadamente para cada índice da VFC. Para a coerência cardíaca foi 
utilizado o mesmo teste de delineamento estatístico. As tabelas mostram 
os resultados dos índices da VFC separadamente por domínio do tempo, 
domínio da frequência e coerência cardíaca, e análise não linear da 
VFC: 
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Tabela 1: Índices do domínio do tempo da VFC  
Domínio do tempo da VFC 
 Média (DP) 2 x 2 ANOVA 
 
VFC/Grupo 
 
Pré teste 
(Repouso) 
 
Biofeedback 
 
 
Efeito da 
sessão 
(repouso vs 
biofeedback) 
 
 
Efeito da 
interação  
 
Efeito do 
grupo 
HR 
1/min 
PMI 86.81(77.31) 74.78 (8.39) p=.35 
F(1,50)=.87 
ƞ2=.017 
p=.49 
F(1,50)=.48 
ƞ2=.009 
p=.63 
F(1,50)=.23 
ƞ2=.005 
NI 77.71 (15.17) 75.91 (8.90) 
RR ms 
PMI 847.06(124.8) 826.9 (92.3) p=.20 
F(1,50)=1.67 
ƞ2=.032 
p=.12 
F(1,50)=2.53 
ƞ2=.048 
p=.34 
F(1,50)=.92 
ƞ2=.018 
NI 808.57(100.65) 810.7(97.17) 
SDNN 
ms 
PMI 79.44 (373.05) 11.62(22.88) p=.30 
F(1,50)=1.07 
ƞ2=.021 
p=.43 
F(1,50)=.639 
ƞ2=.013 
p=.35 
F(1,50)=.88 
ƞ2=.017 
NI 15.47 (39.24) 6.7 (1.9) 
RMSSD 
ms 
PMI 53.31 (20.51) 51.39(20.35) p=.30 
F(1,50)=1.09 
ƞ2=.021 
p=.32 
F(1,50)=1.01 
ƞ2=.020 
p=.30 
F(1,50)=1.08 
ƞ2=.021 
NI 145.95(460.25) 53.18(28.45) 
pNN50 
ms 
PMI 28.63 (19.24) 25.91(15.27) p=.25 
F(1,50)=1.35 
ƞ2=.026 
p=.33 
F(1,50)=.96 
ƞ2=.019 
p=.91 
F(1,50)=.012 
ƞ2<.001 
NI 26.85 (19.41) 26.62(18.57) 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência 
cardíaca; PMI=grupo com instruções positivas induzidas; NI=grupo 
com instruções neutras; HR= heart rate (frequência cardíaca); RR= 
média dos intervalos de tempo R-R; SDNN= Desvio padrão de todos 
os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo, 
expresso em ms; RMSSD= Índice de medida da VFC que representa a 
raiz quadrada da média das diferenças sucessivas ao quadrado, entre R-
R adjacentes; pNN50= Porcentagem dos intervalos RR adjacentes com 
diferença de duração maior que 50ms; representa atividade 
parassimpática. 
 
Não foram encontrados efeitos significativos para os índices da 
análise do domínio do tempo da VFC. A Tabela 2 mostra o domínio 
para frequência para a razão LF/HFms² e o resultado da coerência 
cardíaca.  
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Tabela 2: LF/HFms² e coerência cardíaca    
LF/HFms² e coerência cardíaca 
 Média (DP) 2 x 2 ANOVA 
 
VFC/Grupo 
 
Pré teste 
(Repouso) 
 
Biofeedback 
 
 
Efeito da 
sessão 
(repouso vs 
biofeedback) 
 
 
Efeito da 
interação  
 
Efeito do 
grupo 
LF/HF 
ms² 
PMI 1.31(1.08) 3.51 (5.01) p=.023 
F(1,50)=5.49 
ƞ2=.099 
p=.23 
F(1,50)=1.5 
ƞ2=.029 
p=.66 
F(1,50)=.19 
ƞ2=.004 
NI 2.38(2.49) 3.07 (3.8) 
Coerência 
cardíaca 
(s) 
PMI 3.34(1.41) 3.74 (1.19) P<.001 
F(1,50)=15.64 
ƞ2=.24 
p=.046 
F(1,50)=4.18 
ƞ2=.077 
p=.001 
F(1,50)=11.53 
ƞ2=.187 
NI 2.14 (.49) 3.41 (1.11) 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; 
PMI=grupo com instruções positivas induzidas; NI=grupo com instruções neutras; 
razão LF/HFms²= Relação entre os componentes LF (low frequency) e HF (high 
frequency). Coerência cardíaca= caracterizada pelo aumento no componente de LF, 
com simultânea diminuição nos componentes muito baixos VLF e componentes 
altos HF. 
 
A Tabela 2 mostra o efeito da sessão para o LF/HF ms² e o 
efeito da sessão, interação e do grupo para o índice de coerência 
cardíaca. Para o efeito da sessão de LF/HFms² o Teste T Pareado 
mostrou a diferença significativa entre o repouso e a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório somente para o grupo PMI (t (25) = - 
2.17, p = 0.039) e não houve diferenças significativas entre o repouso e 
a sessão de biofeedback para o grupo NI (t (25) = -. 97, p = 0.34). Este 
resultado mostra que para o grupo PMI o LF/HFms² aumentou 
significativamente a partir do repouso para a sessão biofeedback, 
sugerindo que este grupo pode ter dispendido mais energia respiratória.  
Para a coerência cardíaca o Teste T pareado mostrou diferença 
significativa entre o repouso e a sessão de biofeedback apenas para o 
grupo NI (t (25) = - 5.48, p <0.001) e não houve diferença para o grupo 
PMI (t (25 ) = - 1.14, p = 0.26). No entanto, o grupo PMI mostrou 
coerência cardíaca maior que o grupo NI tanto no repouso quanto na 
sessão de biofeedback. O grupo NI não mostrou coerência cardíaca 
elevada durante o repouso, mas aumentou significativamente durante a 
sessão de biofeedback. Este achado pode estar relacionado com o efeito 
da indução “positive misattribuiton” para o grupo PMI já na fase de 
repouso (pois as instruções foram manipuladas antes de todos os 
registros psicofisiológicos). Além disso, o teste T Independente mostrou  
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diferenças de coerência cardíaca entre os grupos para o repouso (t (50) = 
4.06, p <0.001), mas não para a sessão de biofeedback (t (50) = 1.03, p = 
0.31) o que infere  que uma vez o participante envolvido na sessão de 
biofeedback, a diferença entre um grupo neutro e um grupo com indução 
de instruções pode diminuir. A barra de erro do gráfico 1 e gráfico 2 
mostra LF/HFms² e os efeitos de coerência cardíaca(s). O eixo y 
representa a medida da variável da VFC em ms²com erro padrão: 
 
Gráfico 1: LF/HFms²  
 
Legenda: resting=repouso; biofeedback session=sessão de biofeedback; PMI 
group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com 
instruções neutras.  
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O gráfico 2 mostra a coerência cardíaca. O eixo y representa a 
medida da coerência cardíaca (s) com erro padrão: 
 
 
Gráfico 2: Coerência cardíaca 
 
Legenda: resting=repouso; biofeedback session=sessão de biofeedback; PMI 
group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com 
instruções neutras.  
 
A próxima tabela (Tabela 3) mostra a Análise de Poincaré e os 
índices não lineares da VFC. 
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Tabela 3: Análise de Poincaré e índices não lineares da VFC 
Análise de Poincaré e índices não lineares da VFC   
 Média (DP) 2 x 2 ANOVA 
 
VFC/Grupo 
 
Pré teste 
(Repouso) 
 
Biofeedback 
 
 
Efeito da 
sessão 
(repouso vs 
biofeedback) 
 
 
Efeito da 
interação  
 
Efeito do 
grupo 
SD1 
ms 
PMI 37.77(14.96) 36.65 (14.51) p=.42 
F(1,50)=.66 
ƞ2=.013 
p=.82 
F(1,50)=.049 
ƞ2=.001 
p=.72  
F(1,50)=.11 
ƞ2=.002 
NI 39.8(24.33) 37.85(20.14) 
SD2 
ms 
PMI 112.48(70.52) 119.41(44.35) p=.56 
F(1,50)=.34 
ƞ2=.007 
p=.87 
F(1,50)=.028 
ƞ2=.001 
p=.61 
F(1,50)=.26 
ƞ2=.005 
NI 108.57(44.62) 112.38(37.68) 
ApEn 
PMI 1.06 (.018) 1.24 (.15) P<.001 
F(1,50)=25.4 
ƞ2=.34 
p=.70 
F(1,50)=.145 
ƞ2=.003 
p=.39 
F(1,50)=.75 
ƞ2=.015 
NI 1.04 (.12) 1.19 (.25) 
DFA: 
α1 
PMI 1.11 (.31) 1.29 (.18) p=.002 
F(1,50)=10.66 
ƞ2=.176 
p=.17 
F(1,50)=1.91 
ƞ2=.037 
p=.85 
F(1,50)=.035 
ƞ2=.001 
NI 1.15 (.27) 1.22 (.26) 
DFA: 
α2 
PMI .93 (.22) .79 (.20) P<.001 
F(1,50)=14.29 
ƞ2=.22 
p=.94 
F(1,50)=.005 
ƞ2<.001 
p=.616 
F(1,50)=.25 
ƞ2=.005 
NI .91 (.24) .76 (.21) 
D2 
PMI 3.34 (.69) 3.87 (.51) P<.001 
F(1,50)=21.75 
ƞ2=.30 
p=.64 
F(1,50)=.22 
ƞ2=.004 
p=.023 
F(1,50)=5.53 
ƞ2=.10 
NI 2.87 (1.12) 3.29 (1.05) 
Legenda: DP= desvio padrão; VFC= variabilidade da frequência cardíaca; 
PMI=grupo com instruções positivas induzidas; NI=grupo com instruções neutras; 
ApEn= Mede o grau de irregularidade e complexidade de um sinal. Quanto maior é 
o valor da ApEn maior é a complexidade da série RR; SD1= Representa um 
resultado da análise de Poincaré, sugerindo a ação do nervo vago (sistema nervoso 
parassimpático); SD2= Representa um resultado da análise de Poincaré, da atividade 
do sistema nervoso simpático; DFA: α1= análise de flutuações depuradas de curto 
prazo (4-11 batimentos, α1); DFA: α2=análise de flutuações depuradas de longo 
prazo (> 11 batimentos, α2); D2= representa a dinâmica de interação do organismo 
ao ambiente 
 
A tabela 3 com os resultados da análise de Poincaré e Análise 
não linear da VFC mostra o efeito da sessão para ApEn, DFA: α1, DFA: 
α2, D2 e efeito de grupo para D2. O teste T pareado mostrou para o 
grupo PMI diferenças entre o repouso e a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório para: ApEn (t (25) = - 3.84, p = .001), DFA: α1 (t 
(25) = - 3.09, p = .005), DFA: α2 (t (25) = 2.35, p = .027) e D2 (t (25) = 
- 3.52, p = .002). O mesmo teste estatístico mostrou para o grupo NI 
diferenças entre o repouso e a sessão de biofeedback para os mesmos 
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parâmetros com exceção para o DFA: α1 (ApEn (t (25) = - 3,29, p = 
0,003; DFA: α2 (t (25) = 3,14, p = 0,004) e D2 (t (25) = - 3,06, p = 
0,005).  
O teste T independente indicou diferenças entre os grupos para 
a sessão de biofeedback para o indicador não linear D2 (t (50) = 2,48, p 
= 0,17) mas não foram verificadas diferenças entre grupos para o 
repouso (t (50) = 1,84, p = 0,072). O grupo de PMI mostrou maior D2 
do que o grupo NI, e o valor D2 aumentou com a sessão de biofeedback. 
Os gráficos 3, 4, 5, 6 apresenta os principais efeitos do índice não-linear 
da VFC. O eixo y representa a medida da variável da VFC com erro 
padrão: 
 
Gráfico 3: ApEn                                             
 
Legenda: resting=repouso; biofeedback session=sessão de biofeedback; PMI 
group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com 
instruções neutras.  
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Gráfico 4: DFA:α1 
 
Gráfico 5: DFA:α2                                                 
 
Legenda: resting=repouso; biofeedback session=sessão de biofeedback; PMI 
group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com 
instruções neutras.  
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Gráfico 6: D2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
Legenda: resting=repouso; biofeedback session=sessão de biofeedback; PMI 
group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com 
instruções neutras.  
 
 
O item a seguir se refere aos resultados relacionados a 
performance cognitiva durante a tarefa de Go No/Go e de Emotional 
Stroop.  
 
 
4.4.2 Performance Cognitiva 
 
 
A performance cognitiva para a tarefa Go No/Go (tarefa de 
detecção de erro) e tarefa Emocional Stroop (tarefa de detecção de 
conflito) foram processados com E-Merge do E-Prime Software 
(Psychology Software Tools, Inc; Pittsburgh,PA, USA).  A tarefa Go 
No/Go foi realizado em 26 participantes do grupo PMI (grupo com 
instrução positiva induzida/atribuida) e em 25 participantes do NI 
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(grupo neutro).  Para a tarefa Emocional Stroop todos os 26 
participantes do grupo PMI e grupo NI executaram a tarefa. 
 
 
4.4.2.1 Tarefa Go No/Go  
 
 
A performance na tarefa Go No/Go foi mensurada utilizando o 
tempo de reação para a resposta correta e incorreta, o número total de 
erros, número de erros para resposta GO número de erros para resposta 
NOGO e diferença de tempo de reação para resposta correta e incorretas 
(correto – incorreto no tempo de reação). 
 Os resultados para cada parâmetro de performance cognitiva 
são mostrados no Gráfico 7 (7a para tempo de reação e 7b para número 
de erros). Para testar se houve diferença de performance entre o grupo 
PMI e o grupo NI após a sessão de biofeedback, e também para testar se 
este efeito foi relacionado com respostas corretas ou respostas 
incorretas, foi realizada ANOVA mista 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 
(acurácia: correto vs. incorreto) (Gráfico 7a).  
A análise de ANOVA mostrou efeito para respostas de acurácia 
(diferença entre resposta correta e incorreta) (F (1,49) = 647.11, p <.001, 
ƞ2 = .93). O efeito para interação entre o grupo e acurácia não foi 
significativa (F (1,49) = 1.43, p = 0.24, ƞ2 = .028) e não houve diferença 
entre os grupos (F (1,49) = .02, p = .89, ƞ2 = .00). Foram comparados os 
grupos com o teste T independente para a diferença entre tempo de 
reação para resposta correta e tempo de reação para resposta incorreta. 
Para a diferença correto-incorreto (resposta em tempo de reação) não 
foram encontradas diferenças significativas (t (49) = 1.195, p = .238) . 
O número total de erros (número de erros da resposta GO + 
número de erros da resposta NOGO) foi testado com o teste T 
Independente para comparar os grupos PMI vs. NI. O Teste T 
independente não mostrou nenhuma diferença significativa (t (49) = 
1.168, p =.248 ).  
Foi realizada uma ANOVA mista 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 
(tentativa: GO vs. NOGO) para a análise do número de erros da resposta 
GO e o número de erros de resposta NOGO e grupos. Os resultados da 
ANOVA não indicaram diferenças no número de erros entre GO e 
NOGO (F (1,49) = .035, p = .85, ƞ2 = .001) (Gráfico 7b). O efeito de 
interação analisado pela ANOVA para grupo e o número de erros não 
revelou evidência significativa (F (1,49) = 1.43, p = .24, ƞ2 = .028)  e 
não houve diferença entre os grupos (F (1,49) = 1,36, p = 0,25 , ƞ2 = 
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0,027). O teste T Independente não mostrou diferenças entre grupos 
(PMI vs NI) para a diferença do número de erros de GO e número de 
erros de NOGO (GO número de erros - NOGO número de erros) (t (49) 
= 1.198, p = .237 ). A seguir o Gráfico 7 mostra o resultado para 
performance na tarefa Go No/Go. O eixo y da figura (a) representa a 
velocidade de resposta em ms na comparação intra grupo. E o Eixo y da 
figura (b) representa o número de erros da tarefa de Go No/Go para 
“Go” e para NoGo”. 
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Gráfico 7: Performance cognitiva: Go No/Go 
 
Legenda: PMI group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI 
group=grupo com instruções neutras. Reaction time Go No/Go task (tempo de 
reação para tarefa Go No/Go). Correct (correto); Incorrect (incorreto). Number of 
errors Go No/Go Task (número de erros para a tarefa Go No/Go). 
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Portanto, os resultados de performance para a tarefa Go No/Go 
comportamentais não mostraram efeitos significantes para interação e 
grupos (PMI vs NI) após o biofeedback cardiorrespiratório associado a 
instruções positivas induzidas (atribuída) e instruções neutras.  
 
 
4.4.2.2 Tarefa Emotional Stroop 
 
 
A performance na tarefa Emotional Stroop foi mensurada 
utilizando o tempo de reação para os estímulos congruente e 
incongruente (Gráfico 8a), número total de erros, número de erros para 
os estímulos congruente e incongruente (Gráfico 8b) e efeito Stroop 
(conflito) (Gráfico 8c). 
Foi realizada a análise ANOVA mista 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 
(acurácia: congruente vs. incongruente) para investigar as possíveis 
diferenças de performance em tempo de reação para estímulo 
congruente e incongruente (acurácia) para o grupo PMI e o grupo NI e o 
efeito de interação para grupos e performance. Não foram verificados 
efeitos para acurácia (F (1,50) = 1.89, p = .175, ƞ2 = .036), interação (F 
(1,50) = 1.85, p = .18, ƞ2 = .036) e grupos (F (1,50) = .62, p = .43 , ƞ2 = 
.012). 
O mesmo design com a ANOVA 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 
(erros para tipo de estímulo: Congruent vs. Incongruent) foi executado 
para investigar o efeito para o número de erros para os estímulos 
congruentes e estímulos incongruentes, efeito interação e efeito grupo. 
Foi verificado um efeito sobre o número de erros de estímulos 
congruentes e incongruentes (F (1,50) = 12.63, p = .001, ƞ2 = .202). O 
efeito da interação para os grupos e os números de erros para cada tipo 
de estímulo não foi significativa (F (1,50) = .78, p = .38, ƞ2 = .015) e 
não houve diferença entre os grupos (F (1,50) = .00, p = .99, ƞ2 = .00). 
O número total de erros (número de erros do estímulo congruente + 
número de erros de estímulo incongruente) foi testado com o T 
Independente para comparar o grupo PMI vs. o grupo NI. Não foram 
encontradas diferenças entre grupos para o número total de erros para 
cada estímulo (t (50) = .007, p = .994 ). 
O efeito Stroop foi comparado entre o grupo PMI e o grupo NI 
com o teste T Independente, mas não foram encontradas diferenças 
significativas (t (50) = -.126, p = .90). O Gráfico 8 mostra por meio dos 
gráfico a, b e c os resultados referentes a performance na tarefa 
Emotional Stroop. O eixo y da figura (a) representa a velocidade de 
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resposta em ms na comparação intra grupo.E o eixo y da fira (b) 
representa o número de erros para estímulo congruente e incongruente. 
 
Gráfico 8: Performance cognitiva: Emotional Stroop 
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Legenda: PMI group=grupo com instruções positivas induzidas ou atribuidas; NI 
group=grupo com instruções neutras. Reaction time Emotional Stroop task (tempo 
de reação para tarefa Emotional Stroop). Cogruent stimulus (estímulo congruente); 
Incongruent stimulus (estímulo incongruente). Number of errors Emotional Stroop 
Task (número de erros para a tarefa Emotional Stroop). Stroop effect (efeito Stroop). 
 
A figura (c) mostra no eixo y o efeito stroop em ms (tempo de 
reação do estímulo incongruente menos o tempo de reação do estímulo 
congruente). 
Portanto, os resultados de performance na tarefa Emotional 
Stroop não evidenciaram efeitos significativos para os grupos (PMI vs 
NI) e interação assim como ocorrer na tarefa Go No/Go. Entretanto estas 
tarefas cognitivas foram também analisadas com os ERPs, para 
investigar a detecção de erro e detecção de conflito. O item a seguir 
deste trabalho irá mostrar os resultados relacionados aos potenciais 
relacionados a eventos (ERPs) para os grupos PMI e NI durante as 
tarefas cognitivas de Go No/Go e Emotional Stroop. 
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4.4.3 Potenciais relacionados a eventos (ERPs) 
 
 
Os ERPs (potenciais relacionados a eventos) foram investigados 
durante a tarefa de Go No/Go e Emotional Stroop como será descrito 
neste item. Para ambas as tarefas cognitivas os ERPs foram analisados 
com a ANOVA para medidas repetidas tendo em vista verificar possível 
efeito de interação e grupo.  
Os ERPs foram associadas com o processo de detecção de erro 
(Go No/Go) e detecção de conflito (Emotional Stroop). A análise dos 
ERPs durante a tarefa de Go No/Go foi centrada na resposta (resposta 
correta e resposta incorreta), e são apresentados resultados para o ERN 
(Negatividade relacionado ao erro) e Pe (positividade relacionado ao 
erro) em uma topografia centro-parietal e parieto-ocipital. Os resultados 
dos ERPs para Emotional Stroop foram baseados no estímulo (estímulo 
congruente e estímulo incongruente) e só foram analisados os ERPs para 
as respostas corretas nestes estímulos. Para os ERPs durante a tarefa 
Emotional Stroop foi analisada a topografia parieto ocipital. Para as 
duas tarefas cognitivas  
 
 
4.4.3.1 ERPs: tarefa Go No/Go 
 
 
Foram analisadas as amplitudes dos ERPs para as respostas 
corretas e respostas incorretas durante a tarefa Go No/Go, para a área 
cortical centro-parietal (ERN- Negatividade relacionado ao erro) e para 
a área parieto- ocipital (Pe- positividade relacionado ao erro). As formas 
de onda dos ERPs na região centro-parietal mostraram um componente 
para respostas incorretas, característico do ERN como mostra a Figura 
5a, b, d. A Figura 5d mostra a topografia do ERN na região centro-
parietal e indica a prevalência da negatividade nos canais  de eletrodos 
FC5 FC3, FC1, C1, C3, C5, FC6, FC4, FC2, FCz, Cz, C2, C4 , C6. 
Portanto, com base na topografia característica do ERN, esses eletrodos 
foram selecionados (média de FC5, FC3, FC1, C1, C3, C5, FC6, FC4, 
FC2, FCz, Cz, C2, C4, C6), verificando que o efeito em torno do tempo 
de -50 ms a 100 ms para resposta incorreta (Figura 5b,d). 
Por meio da análise da ANOVA 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 
(ERN para acurácia: correta vs. incorreta) foram encontrados dois 
efeitos para a amplitude do ERN (diferença entre a resposta correta e a 
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resposta incorreta e para a interação). A amplitude do ERN foi 
significativamente maior em respostas incorretas do que em respostas 
corretas (p <.001, F (1, 49) = 84.56 , ƞ2 =.63). Não houve efeito de 
grupo (F (1, 49) = 2.05, p = .16, ƞ2 = .04), mas houve efeito de interação 
entre o grupo e acurácia (F (1, 49) = 5.14, p = .028, ƞ² = .095) (Figura 
5f). O teste T Independente revelou que a diferença entre os grupos foi 
significativa apenas para a resposta incorreta (t (49) = 2.085, p = .04). O 
grupo NI mostrou mais negatividade relacionado ao erro (ERN) do que 
o grupo PMI, sugerindo que a detecção de erros foi maior para o grupo 
neutro (ERN para o grupo PMI para resposta incorreta com a média/DP 
.2215/ 3.549; e ERN para o grupo NI para resposta incorreta com a 
média/DP = -1.670 / 2.879). A topografia na Figura 5f mostra o ERN. 
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Figura 5: ERN para a tarefa Go No/Go  
 
Legenda: ERN= negatividade relacionada ao erro; PMI group=grupo com instruções 
positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com instruções neutras; correct 
(correto) e incorrect (incorreto); difference cor/inc (diferença entre resposta correta e 
incorreta). 
Um componente positivo (Pe) foi encontrado em torno de 
300ms e 400ms em Pz e Poz (Figura 6), com uma diferença significativa 
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entre a resposta correta e incorreta (F (1, 49) = 221.11, p <.001, ƞ² = .82) 
(Figura 5c). No entanto, não houve efeito interação  (F (1, 49) = .27, p = 
.61, ƞ² = .005) e grupo (F (1, 49) = .36, p = .55, ƞ² = .007 ). 
 
 
Figura 5: Topografia de Pe na tarefa Go No/Go  
 
Legenda: ERN= negatividade relacionada ao erro; PMI group=grupo com instruções 
positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com instruções neutras; correct 
(correto) e incorrect (incorreto). 
 
 O próximo item dos resultados se refere aos ERPs durante a 
tarefa de Emotional Stroop. 
 
 
4.4.3.2 ERPs: tarefa Emotional Stroop 
 
 
A amplitude dos ERPs para a tarefa de Emotional Stroop foi 
analisada para as respostas corretas para o estímulo congruente e 
estímulo incongruente (Figura 6a). Foi selecionado um grupo de 
eletrodos com base na topografia observada predominantemente na 
região parieto-ocipital (P7, P5, P3, P1, Pz, P2, P4, P6, P8, PO7, PO3, 
O1, LZ, Oz, Poz, P10, PO8, PO4, O2, P9 ) com componentes na janela 
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de tempo 350-450ms (P3) e 700-800ms (SP= slow potential conflict) 
(Figura 7).  
A ANOVA 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 (ERP para estímulo: 
congruente vs. incongruente) foi realizada para a janela de tempo de 
350ms a 450ms para a área parito-ocipital (Figura 7b). Foi verificado 
efeito de conflito (diferença entre o estímulo congruente e incongruente) 
(F (1,50) = 6.863 p = .012, ƞ2 = .121 ). No entanto, não houve efeito 
para interação (estímulos e grupos) (F (1,50) = .054, p = .817, ƞ2 = 
.001), e para os grupos (F (1,50) = .187, p = .668, ƞ2 = .004 ). O mesmo 
tipo de design de ANOVA foi gerado para a janela de tempo 350ms a 
450ms para a área parietal (P3, P1, Pz, P2, P4, PO3, Poz, PO4), e 
resultados semelhantes foram encontrados para efeito de conflitos (F 
(1,50) = 6.920, p = .011 ƞ2 = .122) e nenhum efeito significativo para a 
interação (p = .791) e grupos (p = .712). 
A ANOVA 2 (grupo: PMI vs. NI) x 2 (ERP para estímulo: 
congruente vs. incongruente) mostrou  diferença significativa para os 
grupos em torno 700ms a 800ms (SP= slow potential conflict), com uma 
amplitude maior para o grupo PMI do que o grupo NI (F (1,50) = 4.704 
p = .035 ƞ² = .086) na área parieto occipital área (P7, P5, P3, P1, Pz, P2, 
P4, P6, P8, PO7, PO3, O1, LZ, Oz, Poz, P10, PO8, PO4, O2, P9) 
(Figura 8). Pela mesma direção, uma diferença similar para os grupos 
foi encontrada em POZ e Pz (F (1,50) = 4.947 p = .031 ƞ2 = .090) 
(Figura 8). Nenhum efeito significativo foi encontrado com interação na 
áera parieto ocipital (F (1,50) = 1.558 p = .218 ƞ2 = .030) e conflito (F 
(1,50) = 1.030 p = .315 ƞ2 = .020).  
 A figura 7 mostra as diferenças para estímulo congruente e 
estímulo incongruente (efeito de conflito) na tarefa de Emotional 
Stroop. E a figura 8 mostra a diferença entre grupos.   
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Figura 7: ERPs para a tarefa Emotional Stroop 
Legenda: ERN= negatividade relacionada ao erro; PMI group=grupo com instruções 
positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com instruções neutras; 
congruent (congruente) e incongruent (incongruente). 
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A figura 8 mostra a diferença entre grupos para o ERP na janela de 
tempo 700ms a 800ms para o estímulo incongruente. 
 
 
Figura 8: Diferença entre grupos- ERP para Emotional Stroop 
 
Legenda: ERN= negatividade relacionada ao erro; PMI group=grupo com instruções 
positivas induzidas ou atribuidas; NI group=grupo com instruções neutras; 
congruent (congruente) e incongruent (incongruente); group differences (diferenças 
de grupos).  
 
 
4.4.4 Correlações 
 
 
O teste de Correlação de Pearson foi realizado para o 
desempenho cognitivo durante as duas tarefas cognitivas e a coerência 
cardíaca e os índices de da VFC. Foi também realizado o teste de 
correlação para os ERPs (ERN -50ms-100ms, Pe 300ms-400ms, P3 
350ms-450ms e SP 700ms-800ms) e os índices da variabilidade da 
frequência cardíaca. O objetivo foi verificar se existe relação entre 
performance cognitiva com a VFC e ERPs com a VFC. Para realizar o 
teste de correlação utilizando os parâmetros da coerência cardíaca e da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) foi realizada a diferença 
entre o repouso (pré teste) e a sessão de biofeedback. Essa diferença 
entre o repouso e o biofeedback caracterizou o efeito da sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório. Os dados de correlações que serão aqui 
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apresentados são somente aqueles com valor significativo para todos os 
sujeitos juntos. Não foi realizado o teste de correlação para grupos 
separadamente já que buscou-se investigar algum padrão de correlação 
entre sistema nervoso autônomo e sistema nervoso central. 
  
 
4.4.4.1 VFC e performance cognitiva 
 
 
O teste de correlação de Pearson não mostrou diferença 
significativa entre a performance na tarefa Go No/Go e os índices da 
VFC e da coerência cardíaca. Entretanto foi observada correlação na 
performance na tarefa de Emotional Stroop e o índice SD2 da VFC.  
Foi encontrada correlação positiva (r=.32, p=.029) entre o efeito 
stroop e o índice SD2. Isso sugere que quanto maior o efeito de conflito 
(stroop) maior o índice SD2, relacionado a modulação simpática.   
 Não foi encontrada nenhuma correlação entre coerência 
cardíaca e performance cognitiva. 
 
 
4.4.4.2 VFC e ERPs  
 
 
Para a tarefa de Go No/Go foi encontrada correlação positiva 
entre a razão LF/HFms² e o ERP Pe para resposta incorreta,  o que 
sugere que quanto maior o LF/HFms² maior o Pe (r=.42, p=.002). Na 
tarefa de Emotional Stroop foi observada correlação positiva da razão 
LF/HFms² e o ERP na janela de tempo de 350-450ms (P3) para resposta 
congruente (r=.29, p=.033) e incongruente (r=.29, p=.033). Então 
quanto maior o índice LF/HFms² maior o P3 na região parieto-ocipital. 
 Não foi encontrada nenhuma correlação entre coerência 
cardíaca e os ERPs. 
 
 
4.4.5 Questionários 
 
 
 A escala PANAS (Watson & Clark, 1994) foi aplicada antes das 
instruções para a sessão de biofeedback cardiorrespiratório e após a 
sessão de biofeedback. Essa escala pode auxiliar na investigação dos 
estados emocionais antes da manipulação das instruções e depois da 
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manipulação das instruções. Além disso, foi aplicado após o 
biofeedback cardiorrespiratório um questionário com perguntas abertas 
sobre percepções relacionadas à sessão de biofeedback. Estes 
instrumentos foram capazes de investigar características emocionais dos 
participantes submetidos a sessão de biofeedback cardiorrespiratório 
associado com instruções positivas induzidas (atribuídas) e instruções 
neutras. 
As 15 dimensões analisadas da escala PANAS (Watson & 
Clark, 1994) mostraram distribuição normal e foram analisadas cada 
uma separadamente com a ANOVA 2 (grupo: PMI vs NI)  x 2 (etapa: 
antes das instruções vs. depois da sessão de biofeedback) para medidas 
repetidas. A tabela 8 mostra o resultado da análise da ANOVA 2x2 para 
as dimensões do PANAS:  
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Tabela 4: Dimensões emocionais da escala PANAS 
 
ESCALA PANAS 
 Média (DP) 2 x 2 ANOVA 
Dimensões/ 
Grupos 
PANAS 
(pre) 
PANAS 
(pós) 
 
Efeito da 
etapa de 
aplicação 
 
Efeito da 
interação 
Efeito de 
grupo 
Emoção 
geral 
positive 
PMI 
31.77 
(8.18) 
27.69 
(9.19) 
P<.001 
F(1,50)=40.09 
ƞ2=.445 
p=.225 
F(1,50)=1.50 
ƞ2=.029 
p=.89 
F(1,50)=.019 
ƞ2<.001 
NI 
33.04 
(6.70) 
27.0 
(7.72) 
Emoção 
geral 
negativa 
PMI 
12.15 
(3.59) 
11.46 
(2.10) 
p=.024 
F(1,50)=5.38 
ƞ2=.097 
p=.77 
F(1,50)=.080 
ƞ2=.002 
p=.17 
F(1,50)=1.88 
ƞ2=.036 
NI 11.50(1.63) 
10.62 
(1.23) 
Medo 
 
PMI 7.69 (2.96) 
7.08 
(1.78) 
p=.006 
F(1,50)=8.26 
ƞ2=.142 
p=.751 
F(1,50)=.10 
ƞ2=.002 
p=.09 
F(1,50)=2.97 
ƞ2=.056 
NI 7.00 (1.02) 
6.23 
(.587) 
Hostilidade 
 
PMI 8.77 (1.53) 
7.96 
(1.61) 
P<.001 
F(1,50)=22.22 
ƞ2=.308 
p=.50 
F(1,50)=.454 
ƞ2=.009 
p=.48 
F(1,50)=.50 
ƞ2=.010 
NI 9.19 (1.65) 
8.12 
(1.72) 
Culpa 
 
PMI 6.38 (1.16) 
6.15 
(.613) 
p=.43 
F(1,50)=.63 
ƞ2=.013 
p=.43 
F(1,50)=.63 
ƞ2=.013 
p=.45 
F(1,50)=.55 
ƞ2=.011 
NI 6.15 (.464) 
6.15 
(.613) 
Tristeza 
 
PMI 6.08 (1.85) 
5.65 
(1.49) 
p=.369 
F(1,50)=.821 
ƞ2=.016 
p=.119 
F(1,50)=2.51 
ƞ2=.048 
p=.68 
F(1,50)=.17 
ƞ2=.003 
NI 5.65 (1.35) 
5.77 
(1.07) 
Jovialidade 
 
PMI 
25.38 
(6.07) 
21.08 
(6.38) 
P<0.001 
F(1,50)=48.09 
ƞ2=.49 
p=.790 
F(1,50)=.072 
ƞ2=.001 
p=.52 
F(1,50)=.458 
ƞ2=.009 
NI 
24.62 
(4.32) 
19.96 
(5.11) 
Auto 
confiança 
 
 
PMI 
16.58 
(5.33) 
14.96 
(5.84) 
P<.001 
F(1,50)=17.4 
ƞ2=.258 
p=.445 
F(1,50)=.592 
ƞ2=.012 
p=.76 
F(1,50)=.094 
ƞ2=.002 
NI 
17.35 
(4.09) 
15.0 
(4.74) 
Atenção 
 
PMI 
12.96 
(2.95) 
11.73 
(3.77) 
P<.001 
F(1,50)=16.32 
p=.236 
F(1,50)=1.43 
p=.981 
F(1,50)=.001 
208 
 
 
NI 
13.46 
(3.04) 
11.19 
(3.40) 
ƞ2=.246 ƞ2=.028 ƞ2<.001 
Timidez 
 
PMI 6.23 (2.21) 
5.58 
(1.96) 
p=.003 
F(1,50)=10.06 
ƞ2=.168 
p=.92 
F(1,50)=.009 
ƞ2<.001 
p=.218 
F(1,50)=1.55 
ƞ2=0.3 
NI 5.62 (1.57) 
5.0 
(1.64) 
Fadiga 
 
PMI 8.38 (3.45) 
10.73 
(4.26) 
P<.001 
F(1,50)=49.7 
ƞ2=.49 
p=.008 
F(1,50)=7.56 
ƞ2=.13 
p=.17 
F(1,50)=1.9 
ƞ2=.037 
NI 8.04 (2.83) 
13.38 
(3.68) 
Serenidade 
 
PMI 
11.96 
(2.27) 
11.69 
(2.99) 
p=.099 
F(1,50)=2.81 
ƞ2=.053 
p=.009 
F(1,50)=7.29 
ƞ2=.127 
p=.74 
F(1,50)=.11 
ƞ2=.002 
NI 
11.46 
(2.24) 
12.62 
(2.33) 
Surpresa 
 
PMI 6.58 (3.20) 
6.38 
(3.11) 
p=.086 
F(1,50)=3.06 
ƞ2=.058 
p=.25 
F(1,50)=1.31 
ƞ2=.026 
p=.159 
F(1,50)=2.04 
ƞ2=.039 
NI 5.92 (2.59) 
5.0 
(2.24) 
Emoção 
positive 
básica 
 
PMI 
18.31 
(4.45) 
15.92 
(4.86)  
P<.001 
F(1,50)=38.87 
ƞ2=.44 
p=.42 
F(1,50)=.662 
ƞ2=.013 
p=.86 
F(1,50)=.030 
ƞ2=.001 
NI 
18.47 
(3.26) 
15.38 
(3.93) 
Emoção 
negative 
básica 
 
PMI 7.23 (1.59) 
6.71 
(.953)  
P<.001 
F(1,50)=14.74 
ƞ2=.228 
p=.72 
F(1,50)=.122 
ƞ2=.002 
p=.49 
F(1,50)=.481 
ƞ2=.010 
NI 7.00 (.825) 
6.57 
(.684) 
Legenda: PMI= grupo com instruções positivas induzidas/atribuídas; NI= grupo com 
instruções neutras. 
 
A Tabela 8 mostra que a maioria dos efeitos nas dimensões 
emocionais da escala PANAS apareceram para o efeito da etapa de 
aplicação (diferença entre as emoções relatadas na aplicação pré e as 
emoções relatadas na aplicação pós). As dimensões do PANAS com 
efeito para etapa de aplicação foram: emoção geral positiva, emoção 
geral negativa, medo, hostilidade, jovialidade, auto-confiança, atenção, 
timidez, fadiga, emoção básica positiva e emoção básica negativa. 
Encontramos também o efeito de interação para as emoções: fadiga e 
serenidade. 
Para o efeito da etapa de aplicação o teste T pareado mostrou 
para o grupo PMI uma diferença significativa entre a pré aplicação e a 
pós aplicação para oito dimensões: a emoção geral positiva (t (25) = 3.9, 
p = .001), hostilidade (t (25) = 2.85, p = .009), jovialidade (t (25) = 4.82, 
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p <.001), auto-confiança (t (25) = 2.45, p = .22), timidez (t (25) = 2.46 , 
p = .021, fadiga (t (25) = - 2.88, p = .008), emoção positiva básica (t 
(25) = 4.04, p <.001), e emoção negativa básica (t (25) = 2.25 , p = 
.033). Isto mostra que para o grupo PMI todas as dimensões emocionais 
com efeito para etapa de aplicação diminuíram após a sessão de 
biofeedback. O interessante  é que as dimensões emocionais que 
diminuíram para o PMI após a sessão de biofeedback envolveram tanto 
emoções positivas e quanto negativas. No entanto, a única dimensão que 
aumentou após a sessão de biofeedback cardiorrespiratória foi a 
dimensão fadiga. A dimensão fadiga também aumentou para o grupo NI 
após a sessão de biofeedback. O teste T independente também mostrou 
diferença entre os grupos para a pós aplicação do PANAS para a 
dimensão fadiga (t (50) = -2.39, p = .020). Após o biofeedback 
cardiorrespiratório o grupo NI apresentou maior fadiga do que o grupo 
PMI. 
Além disso, para o grupo NI o efeito da etapa de aplicação foi 
significativa para 12 dimensões emocionais: a emoção geral positiva (t 
(25) = 4.99, p <.001), a emoção negativa geral (t (25) = 3.72, p = .001), 
medo (t (25) = 3.95, p = .001), a hostilidade (t (25) = 3.81, p = .001), 
jovialidade (t (25) = 4.97, p <.001), auto-confiança (t (25) = 3.43, p = 
.002), a atenção (t (25) = 3.68, p = .001), timidez (t (25) = 2.05, p = .05), 
fadiga (t (25) = - 7.35, p <.001), emoção positiva básica (t (25) = 4.86, p 
<.001), emoção negativa básica (t (25) = 4.67, p <.001) e serenidade (t 
(25) = - 3.63, p = .001). O grupo NI também apresentou decréscimo em 
todas as dimensões emocionais (as dimensões emocionais positivas e as 
dimensões emocionais negativas), exceto para a fadiga. 
Os resultados da escala PANAS sugere que a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório influenciou os estados emocionais com 
uma diminuição da excitação emocional tanto para emoções positivas 
quanto para emoções negativas. O grupo PMI e o grupo NI 
apresentaram características semelhantes nas dimensões emocionais, 
mas o grupo NI apresentou maior fadiga após a sessão de biofeedback 
do que o grupo PMI. 
O outro instrumento que foi utilizado para avaliar as emoções 
dos participantes após a sessão de biofeedback cardiorrespiratório foi 
um questionário com perguntas relacionadas a auto percepção. A tabela 
9 mostra os resultados deste questionário com a análise do teste não 
paramétrico Qui-Quadrado: 
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Tabela 5: Questionário Pós sessão de biofeedback 
Questionário Pós sessão de biofeedback 
   
Questões do questionário/ Grupos 
Não relatou 
(count/ %) 
Sim 
(count/ %) 
Teste Qui-
Quadrado  
1- Você compreendeu a sessão? 
PMI 1(3.8%) 25 (96.2%) X²(1)=1.02, 
p=.313 NI 0 (0%) 26 (100%) 
2- Você conseguiu identificar os 
seus feedbacks durante a sessão? 
PMI 3 (11.5%) 23(88.5%) X²(1)=5.02, 
p=.025 NI 10 (38.5%) 16(61.5%) 
3- Você utilizou alguma estratégia 
para aumentar a bola verde? Qual 
tipo de estratégia? 
PMI 5 (19.2%) 
21 (80.8%) 
 
X²(1)=.115, 
p=.734 
NI 6 (23.1%) 20 (76.9%) 
Tipo de estratégia: 
“Manter o foco no feedback que 
aparecia na tela” 
PMI 24 (92.3%) 2 (7.7%) 
X²(1)=.00, 
p= 1.0 NI 24 (92.3%) 2 (7.7%) 
Tipo de estratégia: 
“Treinar uma exalação mais longa 
que a inalação” 
PMI 19 (73.1%) 7 (26.9%) 
X²(1)=.433, 
p=.510 NI 21 (80.8%) 5 (19.2%) 
Tipo de estratégia: 
“Focar numa respiração suave e 
abdominal” 
PMI 6 (23.1%) 20 (76.9%) 
X²(1)=2.18, 
p=.139 NI 11 (42.3%) 15 (57.7%) 
Tipo de estratégia: 
 “Tentar relaxar” 
PMI 24 (92.3%) 2 (7.7%) X²(1)=1.48, 
p=.223 NI 21 (80.8%) 5 (19.2%) 
Tipo de estratégia: 
 “Focar na respiração profunda” 
PMI 13 (50%) 13 (50%) X²(1)=1.26, 
p=.262 NI 17 (65.5%) 9 (34.6%) 
Tipo de estratégia: 
 “Tentar se concentrar” 
PMI 17 (64.4%) 9 (34.6%) X²(1)=.087, 
p=.768 NI 18 (69.2%) 8 (30.8%) 
4- Quais foram suas sensações 
após a sessão? 
“Nada de diferente para relatar” 
PMI 22 (84.6%) 4 (15.4%) 
X²(1)=.165, 
p=.685 NI 23 (88.5%) 3 (11.5%) 
4- Sensações: 
“Cansado” 
PMI 23 (88.5%) 3 (11.5%) X²(1)=.221, 
p=.638 NI 24 (92.3%) 2 (7.7%) 
4- Sensações: 
“Relaxado/a” 
PMI 12 (46.2%) 14 (53.8%) X²(1)=.078, 
p=.780 NI 11 (42.3%) 15 (57.7%) 
4- Sensações? 
“Sonolento/a” 
PMI 20 (76.9%) 6 (23.1%) X²(1)=1.44, 
p=.229 NI 16 (61.5%) 10 (38.5%) 
4- Sensações: 
“Suspeitei que fosse um placebo” 
PMI 24 (92.3%) 2 (7.7%) X²(1)=.00, 
p=1.0 NI 24 (92.3%) 2 (7.7%) 
4- Sensações: 
“Animado/a” 
PMI 24 (92.3%) 2 (7.7%) X²(1)=.354, 
p=.552 NI 25 (96.2%) 1 (3.8%) 
 
Para o questionário pós sessão de biofeedback o teste Qui-
Quadrado mostrou apenas para a segunda questão a diferença grupo 
(Questão: Você conseguiu identificar os seus feedbacks durante a 
sessão?). No grupo PMI 23 participantes (88,5%) identificaram seus 
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próprios feedbacks durante o treinamento de biofeedback enquanto que 
para o grupo NI 16 participantes (61,5%) identificaram os próprios 
feedbacks durante a sessão. Os grupos não se diferenciaram para as 
questões relacionadas com o tipo de estratégia utilizada para executar a 
sessão de biofeedback e as sensações após a sessão. Nota-se que os itens 
de estrégias e de sensações foram relatados pelos participantes em 
perguntas abertas e depois foram tabulados como variáveis no SPSS. 
Por isso, as respostas “não” referem que não foi relatado, mas não 
significada que não foi realizado. Em geral todos os participantes 
relataram algum tipo de realização de respiração durante a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório. 
 
 
4.4.6 Controle de variáveis  
  
 
Os questionários para as variáveis de controle foram aplicados 
somente antes do experimento com o objetivo de controlar as 
características do grupo. Esses questionários foram escolhidos 
considerando que as sensações do corpo, a personalidade, a consciência 
corporal e a motivação podem influenciar ou pode estar relacionadas 
com os aspectos psicofisiológicos. 
A escala Body Sensation Questionnaire (Chambless et al., 
1984) contém 17 itens para cada participante. Originalmente esta escala 
unifatorial. Para esta tese, este questionário foi usado para controlar a 
variável relacionada com os sintomas de ansiedade e foi avaliado antes 
do experimento. O interesse foi de examinar se os grupos eram 
comparáveis. Para este questionário foi utilizado o teste de Mann 
Whitney (teste T não-paramétrico), pois a distribuição não foi normal. O 
Mann Whitney não mostrou diferenças entre os grupos para todos os 17 
itens do questionário (p> 0,05). 
O Ten-Item Personality Inventory (TIPI-10) foi analisado para 
as dimensões: Extroversão (rubrica 1 + item de 6R); Socialização 
(rubrica 2R + o item 7); Consciência moral (item 3 + item de 8R); 
Estabilidade Emocional (rubrica 4R + o item 9); e abertura para 
experiências (item 5 + 10R). A letra '' R '' representa itens de soma 
reversa (Gosling et al., 2003). O teste Mann Whitney U (Teste T não-
paramétrico) não apresentou diferenças entre os grupos para todas as 
dimensões do teste (P>.05). 
O questionário Body Awareness Questionnaire (Shields et al., 
1989) investigou a consciência Corporal analisando quatro sub-
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dimensões: percepção das mudanças no processo corporal (itens 1, 4, 
10, 13, 14, 16); prever as reações do corpo (itens 2, 3, 8, 11, 12, 15, 16); 
ciclo sono-vigília (itens 7, 8, 9, 15, 17, 18); e percepção de início da 
doença (itens 5, 6, 7, 10). O Teste T Independente não mostrou 
diferenças entre os grupos para todas as 5 dimensões do questionário 
consciência corporal (p> 0,05). Esta é uma importante variável de 
controle que o nível de consciência corporal indivíduo pode influenciar 
no desempenho biofeedback cardiorrespiratório. 
A Escala de Motivação (The Motivation Scale) (Guay et al., 
2000) foi aplicada após a sessão de biofeedback (antes da performance 
cognitiva) e foram analisados quatro dimensões: a motivação intrínseca 
(itens 1, 5, 9, 13); regulação identificada (itens 2, 6, 10, 14); regulação 
externa (itens 3,7, 11, 15); e Desmotivação (itens 4, 8, 12, 16). Não foi 
encontrada diferença para os grupos com o teste T independente para 
todos as quatro dimensões avaliadas (p> 0,05). Este resultado sugere 
que ambos os grupos apresentaram características semelhantes de 
motivação antes do desempenho da tarefa cognitiva. 
 
 
4.5 Discussão  
 
 
 Este estudo de tese investigou a influência de uma sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório associado às instruções positivas 
induzidas e instruções neutras no sistema nervoso autônomo e no 
sistema nervoso central, especificamente no processamento de erro e de 
conflito. Para isso a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e a 
coerência cardíaca foram analisadas no pré teste (repouso) e durante a 
sessão de biofeedback associada com a manipulação de instruções. 
Foram analisados os ERPs durante a performance cognitiva nas tarefas 
relacionadas a detecção de erro (tarefa Go No/Go) e detecção de conflito 
(tarefa Emotional Stroop) após a sessão de biofeedback com a 
manipulação de instruções. Além disso, foram correlacionados índices 
da VFC com os ERPs encontrados. Como o experimento utilizou a 
manipulação de instruções e isso influiu no estado emocional e no 
engajamento da tarefa (Inzlicht & Al-Khindi, 2012), foi também 
investigado o estado de humor antes e após a sessão de biofeedback. O 
ponto central deste estudo foi responder a pergunta “A manipulação de 
instruções antes da sessão de biofeedback cardiorrespiratório pode ter 
impacto na coerência cardíaca e nos índices da VFC durante a sessão e 
no processamento de erro e de conflito após a sessão?”.  
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 Um importante aspecto deste estudo é que o nome “biofeedback 
cardiorrespiratório” não foi informado aos participantes. Os sujeitos 
participaram do experimento com a informação que seriam submetidos a 
uma sessão de uma técnica chamada de “BRIC” (nome fictício), e que 
não conheciam previamente. Então o biofeedback cardiorrespiratório foi 
realizado pelos participantes como se fosse outra tarefa. Contudo, todos 
os participantes receberam orientações de uma sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório, sugerindo o treino da respiração lenta abdominal, 
com uma exalação maior que a inalação por meio da aprendizagem do 
feedback. Esta escolha metodológica foi utilizada para melhorar o 
controle da manipulação das instruções positivas e instruções neutras. 
Além disso, o prévio conhecimento sobre a técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório pode sugestionar as crenças e alguns efeitos 
emocionais (Shahidi & Powell, 1988  ).  
A variabilidade da frequência cardíaca foi um marcador indireto 
do sistema nervoso autônomo, investigada por meio de análises lineares 
e não lineares. Para a análise linear, o domínio do tempo não mostrou 
índices com efeitos significativos para os batimentos cardíacos e 
atividade parassimpática (HR, RR, SDNN, RMSSD, pNN50). Este dado 
não é esperado visto que outros estudos com biofeedback 
cardiorrespiratório encontraram efeitos em índices do domínio do 
tempo, especialmente no aumento do SDNN (Hassett et al., 2007; M. K. 
Karavidas et al., 2007; P. M. Lehrer et al., 2003; P. M. Lehrer et al., 
2004), e do HR e RMSSD (Prinsloo, Derman, et al., 2013) durante a 
sessão. 
Os resultados encontrados neste estudo sugerem que o efeito da 
manipulação de instruções não foi sensível ou efetivo para a análise do 
domínio do tempo da VFC. Por outro lado, a análise do domínio da 
frequência da VFC é mais sensível à manipulação com de intervenção 
com a respiração (Prinsloo et al., 2014). O domínio da frequência 
investigado neste estudo foi por meio da razão LF/HFms² e foi 
verificado que somente o grupo com instruções positivas aumentou o 
LF/HF durante o biofeedback cardiorrespiratório em comparação ao pré 
teste sugerindo que este grupo pode ter dispendido mais energia 
respiratória. Então, mesmo que o domínio do tempo não tenha 
evidenciado nenhum efeito para as etapas, sugere-se que o grupo com 
instruções positivas tenha se esforçado mais no treino de respiração na 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório em comparação ao pré teste.  
A razão LF/HF é um índice da VFC caracterizado pela 
interação entre o sistema nervoso simpático e parassimpático da função 
cardíaca (Wallentin et al., 2011). Nesta razão ocorre o predomínio do 
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índice LF sobre o HF, e se relaciona com o predomínio simpático do 
SNA. Contudo, em tarefas que exigem controle respiratório, este índice 
pode se associar com a energia da respiração, já que o índice LF é 
marcado pela influência do ritmo respiratório próximo a 0.1Hz (cerca de 
6 respirações por minuto) (Lin. et al., 2014; Prinsloo et al., 2014). Além 
disso, o índice LF é marcado tanto pela influência do ramo simpático 
para aumento de pressão sanguínea e alterações vasomotoras quanto 
pelo ramo parassimpático com a diminuição de excitação cardíaca, 
aumento do barorreflexo e ação do nervo vago sobre o coração (Kleiger 
et al., 2005; Prinsloo et al., 2014; Wallentin et al., 2011). O índice HF 
reflete a modulação ventilatória dos intervalos R-R e é regulado pelo 
nervo vago eferente e se relaciona a 9-24 respirações por minuto com 
característica da ação parassimpática  (Kleiger et al., 2005; Prinsloo et 
al., 2014; Tarvainen et al., 2014). Durante o biofeedback 
cardiorrespiratório é comum ocorrer a diminuição de HF durante a 
sessão, pois o biofeedback cardiorrespiratório é associado com a 
diminuição do ritmo respiratório e aumento da arritmia sinusal 
respiratória, modificando a frequência de HF para LF (P. M. Lehrer et 
al., 2003; Wheat & Larkin, 2010).  
A arritmia sinusal respiratória (ASR) é um índice que influi na 
frequência cardíaca e se correlaciona com estados emocionais positivos 
e também negativos. Ocorre mais ou menos ativação da ASR 
dependendo do tipo de complexidade da tarefa. A supressão da ASR 
pode estar relacionada com o esforço cognitivo e a características físicas 
e de hábitos do sujeito e o aumento da ASR  pode se relacionar com a 
diminuição da frequência respiratória e ao ciclo de 6 respirações por 
minuto, tal como pode ocorrer no biofeedback cardiorrespiratório 
(Overbeek, van Boxtel, & Westerink, 2012, 2014; Wheat & Larkin, 
2010). Algumas pesquisas  (Hassett et al., 2007; M. K. Karavidas et al., 
2007; P. M. Lehrer et al., 2003; P. M. Lehrer et al., 2004) mostraram o 
aumento específico do índice LF durante a técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório e diminuição do índice HF durante a sessão, o que se 
relacionou com o aumento da frequência de ressonância cardiovascular 
e aumento da arritmia sinusal respiratória (P. M. Lehrer et al., 2003).  
Um estudo (Lin. et al., 2014) investigou o controle do ritmo 
respiratório a uma frequência de 5.5 e 6 respirações por minuto, e 
mostrou aumento do índice LF e da razão LF/HF durante a intervenção 
com a respiração lenta. O aumento destes índices foi relacionado com as 
sensações subjetivas de relaxamento dos participantes, e o aumento de 
LF/HF foi relacionado com o aumento da frequência de ressonância, 
também chamada de coerência cardíaca.  
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É importante ressaltar que este estudo de tese não controlou a 
frequência do ritmo respiratório dos participantes, mas foi orientado nas 
instruções que a respiração abdominal lenta com a exalação mais longa 
do que a inalação poderia funcionar para aumentar a frequência de 
ressonância ou coerência cardíaca. O que se sugere com os resultados é 
que o grupo com instruções positivas induzidas tenham se esforçado 
mais no treino da respiração durante a sessão de biofeedback em 
comparação ao pré teste, e pode-se inferir que tenham produzido uma 
frequência próxima a 6 respirações por minuto, com o aumento da razão 
LF/HF. Por outro lado, nota-se que os grupos não apresentaram 
diferenças significativas, o que mostra que mesmo o grupo com 
instruções neutras treinaram a respiração controlada. Este resultado de 
LF/HF pode também se relacionar com o resultado encontrado da 
coerência cardíaca.  
O grupo com instruções positivas induzidas mostrou coerência 
cardíaca maior que o grupo com instruções neutras tanto no pré teste 
quanto na sessão de biofeedback, mas essa diferença entre grupos foi 
somente significativa no pré teste. Este achado se relacionou com o 
efeito da indução “positive misattribuiton” para o grupo com instruções 
positivas já na fase pré teste (em repouso). Entretanto, o grupo com 
instruções neutras aumentou significativamente a coerência cardíaca da 
etapa do pré teste para a sessão de biofeedback o que pode-se inferir  
que uma vez o participante engajado na sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório o efeito de indução de instruções diminuiu. Este 
resultado relacionado à coerência cardíaca mostrou que a manipulação 
de instruções influiu no estado de repouso da coerência cardíaca mas o 
efeito da manipulação diminuiu na medida que o participante realizou a 
técnica de biofeedback. Sugere-se que o efeito placebo relacionado a 
manipulação de instruções ocorreu na técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório realizado neste estudo mas não foi suficiente para 
inviabilizar o aumento da coerência cardíaca durante a sessão. Isso 
sugeriu que o biofeedback cardiorrespiratório se caracterizou como uma 
importante técnica no aumento de coerência cardíaca independente das 
instruções. 
Ressalta-se que assim como no estudo de (Prinsloo, Derman, et 
al., 2013), o cálculo de coerência cardíaca (ou da chamada frequência de 
ressonância) utilizado neste estudo foi baseado no domínio da 
frequência da VFC e foi a base para treinar o aumento da coerência 
cardíaca no biofeedback cardiorrespiratório. As denominações 
frequência de ressonância e coerência cardíaca são igualmente baseadas 
na respiração de aproximadamente 0.1 Hz (aproximadamente seis 
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respirações por minuto) em que ocorre o aumento máximo em 
amplitude de oscilação da frequência cardíaca. Este efeito é a 
ressonância do sistema cardiovascular (ou coerência cardíaca) e é o 
resultado da atividade da frequência cardíaca sincronizada com a 
respiração (McCraty et al., 2009; Shaffer et al., 2014; E. Vaschillo et al., 
2007; E. G. Vaschillo et al., 2006a).  
Além disso, outro ponto é que os participantes não sabiam que o 
feedback apresentado na tela do computador era da coerência cardíaca. 
Para os participantes aquela técnica de intervenção se chamava “BRIC”. 
O interessante foi que mesmo desconhecendo ser o biofeedback 
cardiorrespiratório ambos os grupos aumentaram a coerência cardíaca 
durante a sessão e se engajaram na tarefa respiratória. A técnica de 
biofeedback cardiorrespiratório foi neste estudo uma tarefa neutra para 
ambos os grupos, unicamente manipulando instruções. Mesmo o 
biofeedback cardiorrespiratório sendo tratado como uma tarefa neutra 
produziu aumento na coerência cardíaca.  
A análise não linear foi outro importante dado capaz de facilitar 
a compreensão da modulação autônoma com a manipulação de 
instruções do biofeedback cardiorrespiratório. O método não linear 
possibilita investigar a complexidade e estrutura da VFC (Prinsloo et al., 
2014). Como exemplo, índices relacionados ao DFA e ApEn podem 
favorecer a previsão e diagnóstico de doenças (Prinsloo et al., 2014).     
Os resultados mostraram que os dois grupos aumentaram os 
índices ApEn e D2 e diminuíram o DFA: α2 durante a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório em comparação ao pré teste. Isso 
sugeriu que durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório os dois 
grupos aumentaram mais a atividade do nervo vago e apresentaram 
maior adaptabilidade do organismo em relação ao pré teste, e isso 
ocorreu independente das instruções manipuladas. Isso porque o índice 
ApEn representa a complexidade ou irregularidade da VFC e caracteriza 
a modulação vagal (Beckers et al., 2006). O índice ApEn foi analisado 
neste estudo por meio do software Kubios HRV analysis e baseou-se na 
dimensão e tolerância, sendo que a tolerância é fixada em relação ao 
SDNN e por isso esta medida não é global ao nível de variabilidade e os 
resultados dos diferentes sujeitos podem ser comparados (Tarvainen et 
al., 2014). Quando o ApEn é baixo se relaciona com a baixa 
complexidade e maior regularidade do sinal, e quando o sinal do ApEn é 
alto se relaciona com maior complexidade e irregularidade do sinal o 
que é o ideal para a VFC e para a melhor adaptação do organismo em 
diferentes contextos (Schubert et al., 2009; Tulppo et al., 2001). Já o 
índice D2 representa a adaptação do organismo ao ambiente. O aumento 
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do índice D2 pode se associar com maior grau de liberdade do sistema e 
por isso maior variedade de respostas adaptativas (F. Liao et al., 2010; 
Schubert et al., 2009), e possibilita informações sobre o número mínimo 
de variáveis dinâmicas necessárias para modelar o sistema subjacente 
(Tarvainen et al., 2014). Tarefas que geram estresse podem diminuir o 
índice D2 e isso pode se relacionar com diminuição de adaptação do 
organismo e restrição cardiovascular (Schubert et al., 2009).  
Assim, sugere-se que o feedback da coerência cardíaca e as 
orientações para o treino lento da respiração abdominal com uma 
exalação maior que a inalação durante a sessão, puderam contribuir para 
o aumento da modulação vagal. Nota-se que conforme o questionário 
pós sessão de biofeedback mostrou que a maioria dos participantes 
utilizou como estratégia algum tipo de treino de respiração durante a 
sessão. Então a técnica em si do biofeedback cardiorrespiratório foi um 
importante fator para o aumento da atividade do nervo vago para os dois 
grupos na sessão.     
Foi observado também que os grupos diminuíram o índice de 
flutuação depurada de longo prazo (16-64 batimentos (Tarvainen et al., 
2014)), o DFA: α2, durante a sessão de biofeedback em comparação ao 
pré teste. Este índice é ainda pouco discutido na literatura em relação a 
seu significado fisiológico e comportamental mas esta associado a 
atividade dinâmica do ramo simpático (Beckers et al., 2006). Este índice 
diminuiu durante a sessão para os dois grupos.  De qualquer modo, uma 
hipótese é que este índice não se relacione com uma hiper ativação 
simpática de forma negativa já que não é utilizado na literatura como um 
índice preditor de risco de doenças (Kleiger et al., 2005). 
Outro índice de flutuação depurada é o  DFA: α1, mas que é 
calculado em curto prazo (4-16 batimentos) (Tarvainen et al., 2014). 
Quanto ao índice DFA: α1, foi observado que somente o grupo com 
instruções positivas induzidas mostraram maior DFA: α1 durante a 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório em comparação ao pré teste. O 
aumento do índice DFA: α1 se relaciona com a interação entre o ramo 
simpático e atividade vagal do HR, quando são organizados de forma 
recíproca em que um ramo aumenta e o outro diminui de atividade. A 
diminuição do DFA: α1 se associa a organização randômica do HR, e 
ocorre a ativação conjunta do nervo simpático e vago (Mourot et al., 
2007). Estudos mostram que a diminuição do DFA: α1 pode estar 
relacionada com doenças (Peng et al., 1995) e com o aumento da idade 
(Beckers et al., 2006). Assim, o DFA: α1 se relaciona com a interação 
da modulação vagal e simpática e o aumento deste índice é um 
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parâmetro de adaptação cardiovascular em nível de ativação vagal e do 
ramo simpático (Beckers et al., 2006).   
Desta forma, sugere-se que ambos os grupos mostraram efeitos 
com o aumento da modulação vagal durante a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório, mas o grupo com instruções positivas induzidas 
apresentou um significativo aumento de DFA: α1 na sessão em relação 
ao pré teste. Ademais, o grupo com instruções positivas induzidas 
mostrou maior D2 durante a sessão com biofeedback cardiorrespiratório 
do que o grupo com instruções neutras, sendo verificada uma diferença 
importante entre os grupos no que se refere a adaptação cardiovascular 
diante a demanda da tarefa de biofeedback.  
Os índices da VFC puderam sugerir que a manipulação de 
instruções antes do biofeedback cardiorrespiratório influenciou os 
índices da VFC especialmente da análise não linear e na coerência 
cardíaca. Os dois grupos apresentaram aumento da coerência cardíaca 
durante a sessão e aumento de índices relacionados a modulação vagal e 
adaptabilidade do organismo. Isso mostra que mesmo o biofeedback 
cardiorrespiratório instruído de forma neutra sem remeter ao nome da 
técnica, pode ser observado aumento da coerência cardíaca e da 
modulação vagal utilizando como base a orientação do treino da 
respiração abdominal e o feedback da coerência cardíaca. Contudo, 
infere-se que o grupo com instruções positivas induzidas teve maior 
esforço respiratório, já que aumentou LF/HF significativamente durante 
a sessão de biofeedback cardiorrespiratório em comparação ao pré teste.  
Além disso, este grupo teve um aumento significativo de DFA: 
α1  durante a sessão em comparação ao pré teste, o que sugere uma 
maior interação entre nervo vago e ramo simpático. O efeito da 
manipulação de instruções pode ser observado na coerência cardíaca, já 
que o grupo com instruções positivas induzidas tiveram maior coerência 
cardíaca no pré teste e maior D2 durante a sessão do que o grupo com 
instruções neutras. Mas o grupo com instruções neutras mostrou 
engajamento durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório, pois 
aumentou significativamente a coerência cardíaca do pré teste para a 
sessão. Estes dados sugerem que o biofeedback cardiorrespiratório 
aumentou a coerência cardíaca e a modulação do nervo vago para os 
dois grupos mas pode ser observado efeito da manipulação para o grupo 
com instruções positivas induzidas. 
A manipulação de fontes externas influencia na emoção, na 
excitação fisiológica e na performance cognitiva (Schachter & Singer, 
1962) e isso pode ser observado em alguns dos resultados deste estudo 
relacionados ao sistema nervoso autônomo. Além de indicadores 
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indiretos do sistema nervoso autônomo analisados antes e durante a 
sessão de biofeedback cardiorrespiratório, foi investigado os efeitos 
cognitivos após a sessão associada com a manipulação de instruções. A 
performance cognitiva e os ERPs foram analisados durante as tarefas de 
Go No/Go e Emotional Stroop. A tarefa de Go/NoGo se relaciona mais 
ao processo de detecção erro e controle inibitório enquanto que a tarefa 
de Emotional Stroop esta mais associada com o processamento 
interferência e de conflito com conotação emocional. O processamento 
de erro e o processamento de conflito são funções essenciais do cérebro 
para a adaptação do comportamento e para o funcionamento executivo. 
Estes processos cognitivos são processados diferentemente mas não são 
independentes e ambos podem se associar com o córtex cingulado 
anterior de forma distinta (Iannaccone et al., 2015).   
Desta maneira, o córtex cingulado anterior está associado com o 
processamento do erro, e o componente ERN (negatividade relacionado 
ao erro) se caracteriza como a saída de um sistema de avaliação 
envolvido na detecção de erro (Falkenstein et al., 1991; Holroyd et al., 
2003; Iannaccone et al., 2015; Kiehl et al., 2000; Shima & Tanji, 1998). 
Para a tarefa de Emotional Stroop, relacionada com a detecção de 
conflito, o córtex cingulado anterior associa-se  com a ativação rostral 
relacionado com a resolução de conflitos emocionais acompanhada pela 
ativação da amígdala, córtex pré-frontal dorsolateral e dorsomedial 
(Etkin et al., 2006). Neste estudo objetivou verificar se estes processos 
cognitivos de detecção de erro e de detecção de conflito foram 
diferentes após o biofeedback cardiorrespiratório conforme o tipo de 
manipulação de instruções.   
No que se refere a performance cognitiva, não foram verificadas 
diferenças significativas entre o grupo que recebeu instruções positivas 
induzidas e o grupo que recebeu instruções neutras nas duas tarefas 
cognitivas. Os resultados da performance cognitiva sugeriram que 
independente das instruções antes do biofeedback cardiorrespiratório, os 
grupos apresentaram performance cognitiva equivalente.  
Um estudo (Inzlicht & Al-Khindi, 2012) que utilizou o mesmo 
paradigma de manipulação de instruções (“misattribution instructions”) 
realizou a tarefa de Go No/Go após os participantes consumirem uma 
bebida que acreditavam que iria aumentar a ansiedade e também não foi 
observada diferença na performance entre o grupo com manipulação 
negativa e o grupo que não recebeu instruções negativas. A manipulação 
de instruções para o estudo de Inzlicht and Al-Khindi (2012) foi 
caracterizada por conotação emocional negativa e também não foi 
sensível a performance cognitiva, assim como neste estudo de tese. Por 
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outro lado os autores (Inzlicht & Al-Khindi, 2012) encontraram 
diferenças significativas para o ERP durante a tarefa de Go No/Go.   
No estudo de Inzlicht and Al-Khindi (2012) o ERN 
(negatividade relacionada ao erro) foi detectado na tarefa de Go No/Go 
na região fronto-central e na janela de tempo de -50ms a 150ms 
especificamente em FCz. Neste estudo de tese foi encontrado resultado 
similar, o ERN foi detectado com uma topografia fronto-central, 
tipicamente associado com a atividade do córtex cingulado anterior, com 
amplitude na janela de tempo de -50ms a 100ms. Para o estudo de  
Inzlicht and Al-Khindi (2012) o grupo que recebeu a manipulação 
negativa de instruções apresentou amplitude menor do ERN em 
comparação ao grupo que não recebeu manipulação de instruções. 
Segundo os autores possibilitar uma atribuição de excitação emocional 
negativa diminuiu o ERN.  
Neste estudo de tese o ERN também foi significativamente 
menor para o grupo com manipulação de instruções. Entretanto, nesta 
tese a menor amplitude do ERN foi relacionada com a manipulação de 
instruções positivas, enquanto que o grupo com instruções neutras 
apresentou maior amplitude de ERN. A detecção de erro foi maior para 
para o grupo neutro do que para o grupo com instruções postivas. Assim 
como o estudo de Inzlicht and Al-Khindi (2012), este achado do ERN 
ocorreu sem relação com a performance cognitiva, já que não foram 
observadas diferenças entre grupos para a performance. Isso sugeriu que 
o ERN pode ser influenciado pelo estado afetivo positivo e pode não 
influir na performance, não sendo um componente puramente cognitivo.  
O ERN pode estar associado a reações afetivas e defensivas ao 
erro e pode se relacionar com a motivação e a um sistema de 
processamento de avaliação geral (Bartholow et al., 2005). O ERN pode 
ser influenciado pelo estado sinal afetivo via conexões do córtex 
cingulado anterior com a  amigdala e núcleo autonômico do tronco 
cerebral (Falkenstein et al., 2000; Gehring & Knight, 2000; Larson et 
al., 2013). Assim, considerando não ter diferenças na performance 
cognitiva e somente considerando a amplitude do ERN, sugere-se que 
grandes amplitudes de ERN se relacionam ao maior processamento de 
erro e maior atenção e pode se relacionar a mais “medo” e apreensão 
durante a realização da tarefa cognitiva (Grasso et al., 2012). E a 
diminuição da amplitude do ERN associada com afeto emocional pode 
se relacionar com maior eficiência cognitiva (Grasso et al., 2012; Larson 
et al., 2014). Contudo isso ainda é questionável pois não se sabe ao certo 
qual nível de ativação de ERN é ideal para os processos cognitivos 
(Amodio et al., 2008; Hajcak et al., 2004). 
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Ao contrário do achado de Inzlicht and Al-Khindi (2012), para 
Amodio et al. (2008) e Hajcak et al. (2004) o estado emocional com 
afeto negativo pode se relacionar com maior engajamento na tarefa 
devido a maior atenção e vigilância e possívelmente influenciando na 
maior representação do erro, e assim com maior ERN (e não menor 
ERN). Neste estudo de tese, a maior amplitude do ERN para o grupo 
com instruções neutras pode ter relacionado com certo afeto negativo, 
enquanto que o grupo com indução positiva de instruções se relacionou 
com a indução de afeto positivo associado a menor amplitude de ERN. 
Isso vai contra ao achado de  Inzlicht and Al-Khindi (2012) mas vai de 
encontro por exemplo com (Grasso et al., 2012; Larson et al., 2014). 
Este resultado possui grande importância no âmbito científico pois 
possibilita a discussões de outras hipóteses quanto ao significado 
emocional do ERN.  
Outro resultado desta pesquisa ainda na tarefa de Go No/Go foi 
em relação a positividade relacionado ao erro (Pe), mas que não foi 
encontrada diferença entre grupos, somente diferença entre resposta 
correta e incorreta para a região parietal posterior. Este resultado é 
esperado já que o Pe é evidenciado pela diferença da resposta correta 
com a incorreta (Falkenstein et al., 2000). O Pe se relaciona com a 
consciência do erro (Larson et al., 2013; Riesel et al., 2013) ou correção 
do erro e o processamento contínuo do significado do erro e é gerado 
após uma resposta incorreta (Falkenstein et al., 2000). 
Na tarefa de Emotional Stroop foi encontrado efeito de conflito 
para a janela de tempo  350ms a 450ms na área parito-ocipital para os 
dois grupos. O efeito de conflito é esperado em tarefas que envolvem o 
Stroop e este efeito foi observado para ambos os grupos. O componente 
na janela de tempo de 350-450ms relacionado ao conflito emocional se 
relacionou nos resultados desta tese com o ERP P3b. Outro estudo 
(Cuthbert, Schupp, Bradley, Birbaumer, & Lang, 2000) achou um 
componente com janela de tempo similar a este estudo de tese, em torno 
de 340-450ms, e os autores também relacionaram com o ERP P3. O 
potencial positivo que aparece após (ou próximo) aos 400ms pode ainda 
se associar com o P3 para o input da atenção para estímulos com 
conotação emocional (Cuthbert et al., 2000). 
O componente P3 é comumente verificado em tarefa que 
envolve Stroop (Duncan et al., 2009; Luck, 2005; Olofsson et al., 2008) 
, e por isso, neste estudo de tese, o efeito de conflito encontrado foi um 
dado esperado.  Este componente caracteriza por apresentar uma 
localização na região parietal, relacionada ao processo de atenção e 
input do estímulo emocional, dependendo da tarefa específica que é 
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efetuada (Briggs & Martin, 2009; Duncan et al., 2009; Luck, 2005; 
Olofsson et al., 2008).  
O componente P3 não mostrou nenhum efeito quanto a grupos 
neste estudo de tese, mas o componente lento que apareceu após o P3, 
na janela de tempo de 700ms a 800ms, mostrou diferença entre os 
grupos.  Este componente lento de conflito é chamado de SP (conflict 
slow potential= potencial lento de conflito), e é geralmente detectado 
após os 500ms com amplitude positiva e uma topografia parietal 
(Larson et al., 2009).  
Conforme Larson et al. (2009) o componente SP se relaciona 
com o mecanismo de adaptação de processamento de conflito para 
atingir a eficiência na tarefa ou a sinalização de um aumento de 
implementação do controle de atenção. O presente estudo encontrou 
amplitude significativamente maior de SP para o grupo com instruções 
positivas induzidas com uma localização parieto-occipital. Nota-se que, 
os grupos não apresentaram diferenças na performance cognitiva, o que 
sugere que o componente SP teve influência da manipulação da 
excitação emocional, já que um grupo recebeu instruções positivas 
induzidas e o outro grupo recebeu instruções neutras e a tarefa de Stroop 
apresentou conotação emocional. Para Larson et al. (2009) os efeitos 
observados do componente de conflito SP não estão diretamente 
relacionados com a predição da performance comportamental. Por isso, 
o achado do componente SP deste estudo pode se justificar com a 
hipótese de que o grupo com instruções positivas induzidas apresentou 
um aumento de implementação de atenção para estímulo emocional, 
sem interferir na performance na tarefa. Isso infere que o biofeedback 
cardiorrespiratório associado a manipulação de instruções positivas 
induzidas influiu no aumento da implementação da atenção durante uma 
tarefa de detecção de conflito com conotação emocional.  
O estudo de Shen et al. (2013) também mostrou um ERP 
positivo na janela de tempo de 700-800 ms na região parieto occipital 
durante tarefa de Emotional Stroop, relacionando com o componente 
SP. Segundo os autores este componente está relacionado com os 
processos pré e pós resposta. Antes de uma resposta, o conflito SP é 
relacionado com a resolução de conflitos e seleção de resposta, e após a 
resposta o conflito SP refletir monitoramento e implementação da 
atenção na resposta ou adaptação do conflito. Isso sugere que os 
participantes podem monitorar a interferência de uma resposta e se 
adaptar ao conflito, em preparação para a próxima resposta. 
Ressalta-se que este componente é ainda pouco investigado na 
literatura. Maior parte dos estudos com stroop são com a tarefa 
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tradicional (Liotti et al., 2000; West, 2003; West & Alain, 2000a, 
2000b) mas poucos com a tarefa de Emotional Stroop (Taake et al., 
2009; Thomas et al., 2007; Williams et al., 1996).  
Este estudo também buscou correlações entre o sistema nervoso 
autônomo e o sistema nervoso central por meio da correlação do efeito 
do biofeedback cardiorrespiratório da VFC com a performance cognitiva 
e com os ERPs. Para a performance cognitiva, foi encontrada correlação 
positiva entre o efeito stroop na tarefa de Emotional Stroop e o índice 
SD2. Isso sugere que quanto maior o efeito de conflito (stroop) maior 
foi o efeito do biofeedback no índice SD2, relacionado a modulação 
simpática. O índice SD2 é uma análise de Poincaré e pode estar 
associada com maior modulação simpática. Então sugere-se que quanto 
maior o efeito stroop maior o conflito e maior relação com ativação 
simpática. Isso é esperado, já que durante conflito requer energia e 
processo de vigilância para responder ao estímulo com interferência. 
Para os ERPs foi encontrada correlação positiva entre a razão LF/HFms² 
e o ERP Pe para resposta incorreta na tarefa Go No/Go. Assim, quanto 
maior o efeito do biofeedback no LF/HFms² maior foi o Pe durante a 
resposta incorreta. Uma hipótese é que quanto maior o efeito da energia 
da respiração durante o biofeedback cardiorrespiratório maior foi a 
relação com a consciência ao erro após o ERN na tarefa de Go No/Go. 
Já na tarefa de Emotional Stroop foi observada correlação positiva da 
razão LF/HFms² e o ERP na janela de tempo de 350-450ms (P3) para 
resposta congruente e incongruente. Então quanto maior o efeito da 
energia da respiração durante o treino de biofeedback maior foi 
verificado o processo de input de atenção do estímulo emocional. Não 
foram encontradas correlações como estas na literatura, o que remete a 
mais investigações, mas sugere-se que a energia da respiração durante o 
biofeedback com coerência cardíaca pode influir no processo de 
detecção de erro e de input da atenção para processamento de conflito 
emocional, associando-se aos dois cognitivos processos investigados 
neste estudo de tese. 
Outro dado inédito neste estudo se refere ao estado de humor 
investigado em efeito agudo antes da manipulação de instruções e após 
o biofeedback cardiorrespiratório. Para os dois grupos ocorreu uma 
diminuição da excitação emocional tanto para emoções positivas quanto 
para emoções negativas. A literatura com biofeedback 
cardiorrespiratório não aponta resultados semelhantes. Os estudos (M. 
K. Karavidas et al., 2007; Zucker et al., 2009) mostraram que o 
programa de biofeedback crônico diminuiu sintomas relacionados a 
depressão e de estresse pós traumático respectivamente. Isso pode se 
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relacionar ao fato do biofeedback cardiorrespiratório influir em aspectos 
emocionais mas este tipo de resultado não foi observado neste estudo 
para o efeito agudo. Outros autores (Ahmed et al., 2011; Lombardo & 
Violani, 1994; Nishimura et al., 2007) também sugerem que 
biofeedback é uma técnica que envolve características emocionais e 
pode influir na excitação do organismo.  
No caso deste estudo de tese, o biofeedback influiu na 
diminuição tanto da excitação positiva quanto da excitação negativa de 
todos os participantes. Uma hipótese é que o biofeedback 
cardiorrespiratório possibilitou por meio da respiração controlada a 
descentralização das emoções. Um estudo com meditação associada 
com respiração mostrou que a diminuição da excitação emocional pós 
intervenção se relacionou com a descentralização das emoções e ao 
estado de contemplação (Broderick, 2005 ). Outro estudo com 
meditação (Arch & Craske, 2006) mostrou que o treino de meditação 
mindfulness diminuiu a reatividade emocional se relacionando com a 
descentralização de emoções internas.   
Por outro lado foi verificada uma diferença para grupos no que 
se refere a fadiga. O grupo com instruções neutras mostrou maior fadiga 
após a sessão de biofeedback do que o grupo com instruções positivas 
induzidas. Isso se relacionou com o cansaço após o experimento de 
biofeedback que exigiu atenção e controle respiratório. Além disso, este 
grupo não recebeu nenhuma instrução positiva, o que poderia influir no 
engajamento emocional durante a técnica de intervenção de 
biofeedback. Uma hipótese é que o grupo com instruções neutras se 
cansaram mais que o grupo com instruções positivas já que não 
observaram benefícios explícitos em realizar a sessão. Isso se relacionou 
com o questionário pós sessão de biofeedback, em foi observado que no 
grupo com instruções neutras teve um número menor de participantes 
que identificaram o feedback durante o treino de biofeedback 
cardiorrespiratório. Uma hipótese é que este resultado seja uma 
influência da manipulação de instruções, pois o que pode ter ocorrido é 
que o grupo neutro acreditou menos no biofeedback cardiorrespiratório 
do que o grupo com instruções positivas induzidas e isso pode influir no 
estado emocional relacionado a fadiga. 
Outra hipótese é que a maior fadiga influenciou em sensação de 
estresse ou de saturação durante as tarefas cognitivas realizadas após o 
biofeedback no grupo com instruções neutras e também influiu no 
aumento do ERN durante a tarefa de Go No/Go. Isso porque o ERN 
pode se relacionar com emoções negativas como já exposto. Ademais, o 
aumento da fadiga pode se relacionar com a diminuição do SP, ou seja, 
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com a diminuição da  implementação da atenção durante uma tarefa de 
detecção de conflito com conotação emocional. Por outro lado, ressalta-
se que não houve diferenças na performance cognitiva. Isso é uma 
hipótese e outros estudos com o biofeedback cardiorrespiratório e 
manipulação de instruções necessitam ser realizados para melhor 
compreender como os estado emocionais influenciam no processamento 
das informações no cérebro. 
 Desta maneira este estudo mostrou resultados relacionados ao 
sistema nervoso autônomo durante a tarefa de biofeedback, performance 
cognitiva e ERPs após o biofeedback, e questionários antes da 
manipulação de instruções e após tarefa de biofeedback. Os dados em 
conjunto fornecem evidência quanto aos benefícios do biofeedback 
cardiorrespiratório para a modulação vagal, aumento de coerência 
cardíaca e diminuição de excitação emocional. Entretanto, também 
sugere-se influência de efeito placebo relacionado manipulação de 
instruções, especialmente verificado no processo de detecção de erro 
(ERN), processo de  implementação da atenção durante tarefa de 
detecção de conflito com conotação emocional (SP), e estado de fadiga.  
 
 
4.6 Conclusão 
 
 
Os índices da VFC sugerem que a manipulação de instruções 
antes do biofeedback cardiorrespiratório influenciaram nos índices 
indiretos do sistema nervoso autônomo. Entretanto também foram 
verificados efeitos no aumento da modulação vagal independente da 
manipulação de instruções (com aumento de ApEn e D2 durante a 
sessão de biofeedback). As diferenças entre grupos foram sutis, já que 
ambos os grupos apresentaram aumento da coerência cardíaca durante a 
sessão e aumento de índices relacionados a modulação vagal e 
adaptabilidade do organismo. Contudo, o grupo com instruções 
positivas induzidas mostrou um importante aumento da razão LF/HF e 
do índice DFA: α1 durante a sessão de biofeedback em comparação ao 
pré teste, maior coerência cardíaca no pré teste e maior D2 na sessão de 
biofeedback em comparação ao grupo com instruções neutras. Isso pode 
sugerir que o biofeedback cardiorrespiratório foi eficaz para aumento de 
coerência cardíaca e modulação do nervo vago para os dois grupos mas 
foi observado o efeito da instrução para o grupo com instruções 
positivas induzidas. 
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Importante ressaltar que nenhum participante recebeu a 
informação sobre o que era a coerência cardíaca ou que seria uma 
técnica de biofeedback cardiorrespiratório. A técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório foi considerada uma tarefa neutra neste estudo pois 
os participantes não sabiam previamente que se tratava de biofeedback 
cardiorrespiratório. No entanto, todos os participantes foram orientadosa 
treinar a respiração suave e abdominal, relaxar e manter o foco no 
feedback. Com as instruções fornecidas aos participantes foi possível 
verificar efeitos relacionados ao aumento da coerência cardíaca e a 
diminuição da excitação emocional positiva e negativa.  
Os efeitos cognitivos após a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório associado com a manipulação de instruções positivas 
e instruções neutras mostrou que não houve diferença entre grupos no 
que se refere a performance cognitiva na tarefa Go No/Go e Emotional 
Stroop. Mas foi observado efeito para os ERPs durante processamento 
de erro e durante processamento de conflito. Sugere-se que o ERN e o 
SP podem apresentar influência do estado emocional, independente da 
performance cognitiva na tarefa, e não são somente componentes 
puramente cognitivos. O grupo com instruções positivas induzidas 
mostrou menor ERN na tarefa Go No/Go e maior SP na tarefa 
Emotional Stroop, o que pode inferir que este grupo apresentou menor 
detecção de erro e maior implementação da atenção durante tarefa de 
detecção de conflito com conotação emocional. Este foi considerado um 
efeito da manipulação de instruções com conotação emocional positiva. 
Outro efeito relacionado a manipulação de instruções positivas se 
relacionou com o estado de fadiga. O grupo com instruções positivas 
induzidas apresentou menor fadiga do que o grupo com instruções 
neutras.   
As correlações ainda sugerem que possa existir relação entre o 
efeito do biofeedback cardiorrespiratório para excitação autonômica e a 
performance em efeito Stroop além da relação entre o efeito da energia 
da respiração durante o biofeedback cardiorrespiratório com a 
consciência ao erro após o ERN e o processo de input de atenção do 
estímulo emocional na tarefa de Emotional Stroop. Estas correlações 
inferem que a energia da respiração durante o biofeedback com 
coerência cardíaca pode influir no processo de consciência de erro e de 
input da atenção para processamento de conflito emocional, associando-
se aos dois cognitivos processos investigados neste estudo de tese. 
Contudo estas correlações merecem mais investigações já que não foram 
encontrados dados preliminares que possam justificar esta hipótese.  
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5. DISCUSSÃO GERAL 
 
 
Esta tese realizou 2 estudos para investigar características 
psicofisiológicas associadas com a técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório em diferentes manipulações experimentais 
associadas com o placebo. Em tese, buscou-se compreender como a 
manipulação placebo (manipulação do feedback para o estudo 1 e a 
manipulação das instruções para o estudo 2) pode influir nos efeitos da 
técnica de biofeedback cardiorrespiratório. Isso mostrou evidências 
sobre a eficácia do biofeedback cardiorrespiratório em efeito agudo para 
modulação autônoma, a influência do biofeedback cardiorrespiratório 
com manipulação de instruções no processamento de informações no 
cérebro, a discussão de índices da VFC da análise não linear ainda 
pouco investigados na literatura no contexto do biofeedback e a 
influência da crença do biofeedback cardiorrespiratório nos aspectos 
psicofisiológicos e emocionais. 
Em ambos os estudos foi realizada a investigação dos efeitos de 
uma única sessão, em efeito agudo, e em adultos jovens considerados 
saudáveis. Isso se diferiu da maioria dos estudos, que utilizaram a 
técnica de biofeedback cardiorrespiratório em efeito crônico para 
pacientes clínicos (Del Pozo et al., 2004; Giardino et al., 2004; Hassett 
et al., 2007; P. Lehrer et al., 2000; Swanson et al., 2009). Poucos 
estudos utilizaram a técnica de biofeedback cardiorrespiratório em efeito 
agudo (P. M. Lehrer et al., 2003; Prinsloo, Derman, et al., 2013; 
Prinsloo, Rauch, et al., 2013). A utilização do biofeedback 
cardiorrespiratório em efeito agudo sugeriu esta técnica como uma 
forma de estratégia em momentos de estresse e desafio no dia a dia, e 
não somente como um programa de intervenção em longo prazo.  
Outro aspecto em comum nos dois estudos desta tese foi a 
sugestão fornecida aos participantes para treinar a respiração abdominal 
e controlada como estratégia eficaz para aumentar a coerência cardíaca e 
buscar a aprendizagem por meio do feedback para atingir eficiência 
durante a sessão. Este tipo de instrução baseada na respiração e na 
aprendizagem do feedback é base do biofeedback cardiorrespiratório (P. 
M. Lehrer et al., 2000; Shaffer et al., 2014). Desta maneira, os dois 
estudos desta tese foram marcados pela influência da respiração nas 
características psicofisiológicas e emocionais investigadas.  
Os estudos se diferenciaram no tipo de manipulação com 
característica placebo, no tempo de duração da sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório, nas etapas investigadas, em alguns dos índices 
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psicofisiológicos investigados, e no tipo de cálculo da coerência 
cardíaca ou frequência de ressonância cardiovascular. Existem diversas 
formas de biofeedback cardiorrespiratório, em que o feedback pode ser 
apresentado por meio do ritmo cardíaco e respiratório, pelos índices do 
domínio do tempo da VFC, pela arritmia sinusal respiratória, ou por 
meio do cálculo do domínio da frequência. Contudo, todas as formas de 
feedback e os diferentes cálculos de coerência cardíaca possuem o 
mesmo objetivo, de aumentar a sincronia da respiração com os 
batimentos cardíacos, diminuir a frequência respiratória, e buscar 
produzir uma frequência próxima a 0.1Hz de LF.  
Esta não padronização do tipo de feedback do biofeedback 
cardiorrespiratório se deve ao fato de existir diferentes softwares e 
diferentes formas de atingir o ritmo de 6 respirações por minuto ou a 
frequência próxima de 0.1Hz de LF da VFC (Shaffer et al., 2014). As 
diferentes formas de feedback mostram e registram diferentes dados mas 
que servem todas como o treino de coerência cardíaca. Além disso, o 
principal marco do biofeedback cardiorrespiratório é o treino da 
respiração abdominal lenta e suave, preferencialmente com uma 
exalação maior que a inalação (Shaffer et al., 2014). 
O estudo 1 se diferiu em manipular o feedback do biofeedback 
em duas sessões para os mesmos participantes, mantendo instruções 
positivas quanto a eficácia do biofeedback cardiorrespiratório para 
diminuição de estresse e ansiedade nas duas sessões. A diferença entre 
as duas sessões foi em relação ao tipo de feedback (feedback placebo e 
feedback real). No estudo 1 o tempo da sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório foi de 10 minutos e as etapas investigadas foram 
durante a sessão e o pós teste. O tempo de duração de 10 minutos em 
efeito agudo também foi utilizado no estudo de (Prinsloo, Derman, et 
al., 2013; Prinsloo, Rauch, et al., 2013). O tipo de feedback da coerência 
cardíaca foi no estudo 1 relacionado com a sincronia da respiração com 
os batimentos cardíacos. 
O estudo 2 se diferiu em manipular as instruções antes da 
realização do biofeedback cardiorrespiratório para dois grupos (grupo 
com instruções positivas induzidas e grupo com instruções neutras). 
Contudo, o estudo 2 utilizou a técnica de biofeedback cardiorrespiratório 
como uma tarefa neutra, em que os participantes não tiveram a 
informação de que a sessão experimental seria com o biofeedback 
cardiorrespiratório. Os participantes foram induzidos a acreditarem que 
era outra técnica sendo testada, com nome fictício de “BRIC session”. 
Isso foi um fator de controle de instruções, e possibilitou testar a técnica 
em si limitando a influência de crença em relação ao biofeedback. As 
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etapas investigadas no estudo 2 foram o pré teste e a sessão de 
biofeedback (análise da coerência cardíaca e VFC) e o pós teste (análise 
da performance cognitiva e dos ERPs). O tipo de feedback no estudo 2 
foi da coerência cardíaca  por meio do cálculo do domínio da 
frequência. Este cálculo da coerência cardíaca por meio do domínio da 
frequência já foi utilizado por outros estudos  (Courtney et al., 2011; 
McCraty et al., 2009; Prinsloo, Derman, et al., 2013).  
Nota-se que em ambos os estudos não foi registrada a 
frequência respiratória dos participantes e não se sabe se realmente 
atingiram 6 respirações por minuto. Também não foi registrada a 
atividade do barorreflexo. No entanto, relacionou-se os dados ao treino 
da coerência cardíaca, possibilitando inferir que os participantes dos 
dois estudos puderam aumentar a atividade do nervo vago com o 
aumento da coerência cardíaca durante a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório.  
A literatura aponta que a coerência cardíaca se relaciona com o 
aumento da atividade do nervo vago, diminuição do ritmo respiratório, 
aumento da arritmia sinusal respiratória e da atividade do barorreflexo 
(P. M. Lehrer et al., 2000; McCraty et al., 2009; McCraty & Zayas, 
2014).  Por isso, sugere-se que os dados encontrados nos dois estudos 
por meio da coerência cardíaca e índices da VFC se relacionaram com o 
treino respiratório e possívelmente com a experiência próxima de 6 
respirações por minuto. Outro dado verificado nos dois estudos foi que 
características de efeito placebo são presentes na técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório, mas que independente da manipulação placebo é 
possível observar aumento da modulação vagal nos índices da VFC e 
das sensações relacionadas ao relaxamento descritas no auto-relato dos 
participantes.  
Um resultado encontrado no estudo 1 que não foi encontrado no 
estudo 2 se relacionou ao aumento dos índices do domínio do tempo da 
VFC (HR, SDNN) durante a sessão de biofeedback. Este seria um 
resultado esperado no estudo 2, pois se relaciona ao aumento 
parassimpático e corrobora com estudos já realizados (Hassett et al., 
2007; M. K. Karavidas et al., 2007; P. M. Lehrer et al., 2003; P. M. 
Lehrer et al., 2004), mas que não foi verificado para o estudo 2 desta 
tese. Para a análise do domínio da frequência e análise não linear da 
VFC os dois estudos mostraram efeitos significativos com o 
biofeedback cardiorrespiratório.  
O estudo 1 mostrou aumento de LF,  LF/HF e da coerência 
cardíaca durante a sessão com feedback real em relação ao pós teste. 
Para a sessão com feedback placebo foi verificado aumento de LF/HF e 
230 
 
 
da coerência cardíaca em relação ao pós teste. No estudo 2 também foi 
verificado aumento de LF/HF durante o biofeedback cardiorrespiratório 
em relação ao pré teste para o grupo com instruções positivas induzidas 
e diferença significativa entre os grupos para a coerência cardíaca 
durante o pré teste. No estudo 2 o grupo com instruções positivas 
induzidas mostrou maior coerência cardíaca no pré teste do que o grupo 
com instruções neutras. Para os dois estudos, estes resultados do 
domínio da frequência e da coerência cardíaca puderam mostrar o efeito 
da manipulação placebo. Mas, em ambos os estudos, foi verificado que 
depois que os participantes se engajaram no treino de biofeedback 
cardiorrespiratório o efeito da manipulação diminuiu e tanto a sessão 
com manipulação de feedback placebo quanto o grupo com instruções 
neutras puderam aumentar índices relacionados a coerência cardíaca e 
modulação vagal com o biofeedback cardiorrespiratório.  
A modulação vagal foi investigada nos dois estudos 
especialmente com a análise não linear da VFC. Nos dois estudos foi 
verificado que o índice como o DFA: α1 aumentou durante a sessão. 
Para o estudo 1 isso aconteceu tanto para o feedback real quanto para o 
feedback placebo. No estudo 2 este resultado ocorreu somente para o 
grupo com instruções positivas induzidas. Contudo no estudo 2 ambos 
os grupos mostraram aumento de modulação vagal com o aumento do 
índice ApEn durante a sessão de biofeedback. No estudo 1 o aumento de 
ApEn foi verificado para a etapa do pós teste e também para as duas 
sessões experimentais. Já o índice DFA: α2 é ainda discutido, e pouco se 
sabe sobre o significado fisiológico e comportamental deste índice. No 
estudo 1 o índice  DFA: α2 aumentou no pós teste concomitantemente 
com o aumento do ApEn. E no estudo 2 o índice DFA: α2 diminuiu 
durante a sessão de biofeedback cardiorrespiratório para todas as 
situações de manipulação experimental.  
Ainda no estudo 1 teve a classificação de bons e fracos 
aprendizes da coerência cardíaca, o que não foi realizado no estudo 2 
devido ao diferente objetivo proposto. No estudo 1 a análise dos índices 
que mensuram indiretamente o sistema nervoso autônomo e a coerência 
cardíaca foram mais investigados, enquanto que no estudo 2 teve 
também como objetivo a investigação dos ERPs pós sessão de 
biofeedback.  
Os índices da VFC para os bons aprendizes e fracos aprendizes 
da coerência cardíaca mostrou no estudo 1 que, os bons aprendizes 
puderam aumentar mais índices que se relacionam com a atividade 
parassimpática e modulação vagal do que os fracos aprendizes. E isso 
ocorre  e em especial durante o feedback real. Por outro lado os fracos 
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aprendizes também dispenderam energia respiratória durante a sessão de 
biofeedback cardiorrespiratório, mostrando aumento de LF e diminuição 
de HF durante a sessão com feedback placebo. Mas também foi 
verificado LF maior pós sessão com feedback placebo enquanto que o 
LF foi menor no pós teste com feedback real. Sugere-se que o índice LF 
deveria ser menor no pós teste, e isso foi especialmente encontrado para 
o feedback real. Os fracos aprendizes também mostraram efeitos na 
modulação vagal, mas os bons aprendizes tiveram mais resultados 
quanto ao aumento da VFC com a técnica de biofeedback. Por outro 
lado, isso é esperado já que o aumento da coerência cardíaca se 
relaciona com aumento de atividade do nervo vago e estes participantes 
tiveram maior aumento de coerência cardíaca do que os fracos 
aprendizes.  
O estudo 1 e o estudo 2 mostraram evidências de que o 
biofeedback cardiorrespiratório influiu no aumento da modulação vagal 
e nos índices relacionados com a energia respiratória para todos os 
grupos experimentais. O estudo 1 ainda sugere evidência de efeito 
agudo pós sessão de biofeedback, com o aumento de HF e D2 pós teste 
com feedback real, e aumento de ApEn pós teste para todos os sujeitos 
em ambas sessões. Isso sugere que após cessar o treino respiratório do 
biofeedback cardiorrespiratório foi verificado aumento de atividade 
parassimpática e maior adaptação do organismo. 
Mesmo que as sessões do estudo 1 não foram 
significativamente diferentes, foram encontradas diferenças sutis entre 
as etapas e os bons e fracos aprendizes de coerência cardíaca. E no 
estudo 2 mesmo que nem todos índices da VFC não apresentaram 
diferenças entre grupos, foi observado diferenças significativas entre a 
sessão de biofeedback e o pré teste.  
O estudo 2 ainda se diferenciou do estudo 1 por investigar 
efeitos dos ERPs pós teste com o biofeedback cardiorrespiratório, 
durante duas tarefas cognitivas (Go No/Go e Emotional Stroop). Isso 
possibilitou verificar o quanto uma técnica com manipulação emocional 
influiu no processamento de informações relacionadas ao erro e ao 
conflito no cérebro. Além disso, nenhum participante recebeu a 
informação sobre o que era a coerência cardíaca ou que seria uma 
técnica de biofeedback cardiorrespiratório. Assim a técnica de 
biofeedback cardiorrespiratório foi uma tarefa neutra, em que foi 
verificado efeitos relacionados ao aumento da coerência cardíaca e a 
diminuição da excitação emocional positiva e negativa.  
Os resultados relacionados aos ERPs pós biofeedback 
cardiorrespiratório associado com manipulação de instruções positivas e 
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instruções neutras puderam mostrar que a detecção de erro e o 
processamento de conflito podem ser influenciados pelo estado 
emocional, e os ERPs relacionados a estes processos não são puramente 
cognitivos. A influência das emoções nos ERPs também foi verificado 
em outros estudos com a tarefa de Emotional Stroop (Shen et al., 2013; 
West, 2003) e com a tarefa de Go No/Go (Inzlicht & Al-Khindi, 2012; 
Zhang & Lu, 2012).Os ERPs puderam contribuir na compreensão do 
quanto o biofeedback cardiorrespiratório influiu no processamento de 
erro e conflito conforme a manipulação de instruções, mas isso não 
impactou na performance cognitiva.  
Para os ERPs foi observado que o grupo com instruções 
positivas induzidas mostrou menor ERN na tarefa Go No/Go e maior 
ERP positivo de 700-800ms (possívelmente o SP) na tarefa Emotional 
Stroop, o que infere que este grupo apresentou menor detecção de erro e 
maior monitoramento para implementação da atenção durante tarefa de 
detecção de conflito com conotação emocional. Os estudos como de 
Amodio et al. (2008) e Hajcak et al. (2004) sugeriram que o ERN pode 
ser influenciado pelo estado emocional negativo, refletindo em maior 
amplitude do ERN. Quanto ao ERP positivo de 700-800ms (SP) na 
tarefa de Emotional Stroop, poucos estudos investigaram este 
componente e não foi encontrada relação entre manipulação de 
instruções com o tipo de conotação emocional e o SP. Contudo, alguns 
estudos (Shen et al., 2013; West, 2003) sugerem a relação do 
componente positivo numa janela de tempo após 600ms com aspectos 
emocionais da tarefa de Stroop. 
O questionário pós sessão aplicado nos dois estudos não 
evidenciou grandes diferenças decorrentes das manipulações 
experimentais. Os dois estudos mostraram que maior parte dos 
participantes utilizou a estratégia de algum tipo de respiração para 
aumentar a coerência cardíaca e a maioria relatou sensação de 
relaxamento após o biofeedback cardiorrespiratório. A única diferença 
entre grupos observada no questionário pós sessão foi no estudo 2. No 
estudo 2 o grupo com instruções neutras relatou reconhecer menos o 
feedback do que o grupo com instruções positivas induzidas. Isso sugere 
que o grupo com instruções positivas induzidas pode ter acreditado mais 
na sessão chamada de “BRIC” do que o grupo com instruções neutras. 
Isso pode ser um efeito da manipulação de instruções. Outro efeito 
relacionado a manipulação de instruções positivas no estudo 2 foi 
relacionado com o estado de fadiga. O grupo com instruções positivas 
induzidas apresentou menor fadiga do que o grupo com instruções 
neutras.  Além disso, o estudo 2 mostrou que ambos os grupos 
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diminuíram a excitação emocional após a sessão de biofeedback 
cardiorrespiratório, o que se relacionou com a descentralização 
emocional interna. 
Os dois estudos puderam mostrar diferentes resultados quanto a 
manipulação placebo com a técnica de biofeedback cardiorrespiratório 
mas ambos puderam mostrar efeitos em relação ao aumento da 
modulação do nervo vago. Os dois estudos mostram que existiu 
influencia placebo de crença no biofeedback mas que independente da 
crença ocorreram mudanças psicofisiológicas significativas e o 
biofeedback cardiorrespiratório foi eficiente para aumentar índices 
relacionados com a maior modulação autônoma.  
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6. CONCLUSÃO GERAL 
 
 
Os dois estudos mostraram que o biofeedback 
cardiorrespiratório utilizado nesta tese foi eficiente para influir em 
índices indiretos do sistema nervoso autônomo, sugerindo aumento da 
modulação vagal em uma única sessão. O efeito de aumento da 
modulação vagal com o biofeedback cardiorrespiratório também ocorreu 
para a manipulação placebo de feedback (estudo1) e para os dois grupos 
de manipulação de instruções (estudo2), ma sugere-se sutis evidências 
quanto a melhor eficácia da técnica de biofeedback cardiorrespiratório 
quando o feedback é real. 
Os índices da análise não linear da VFC puderam sugerir a 
interação simpática e parassimpática do SNA e modulação vagal com a 
intervenção do biofeedback cardiorrespiratório. Os índices não lineares 
contribuiram na discussão do seu significado fisiológico e 
comportamental para o biofeedback cardiorrespiratório. Contudo, a 
análise não linear ainda necessita mais investigações associadas ao 
biofeedback cardiorrespiratório.  
É possível também mostrar que o biofeedback 
cardiorrespiratório com manipulação de instruções influiu no 
processamento de erro e de conflito no cérebro, mas isso não se associou 
com a performance cognitiva. O grupo com instruções positivas mostrou 
menor detecção de erro na tarefa e maior monitoramento para 
implementação de atenção em tarefa de conflito emocional.   
Os dois estudos mostraram que a manipulação de características 
placebo na técnica de biofeedback cardiorrespiratório apresentaram 
efeitos nos estados psicofisiológicos e emocionais. Sugere-se que 
acreditar no tipo do feedback e no tipo de instrução do biofeedback 
cardiorrespiratório é um fator importante para influir em estados 
psicofisiológicos e emocionais.  
É importante aqui considerar que os dois estudos apresentaram 
limitações e que os resultados encontrados nesta tese se devem a esta 
manipulação experimental específica realizada. O estudo 1 teve como 
principal limitação a pouca investigação do estado emocional dos 
participantes. Além disso, no estudo 1 não foi realizado o controle da 
porcentagem de feedback placebo apresentado com aumento da 
coerência cardíaca, e a porcentagem de feedback placebo apresentado 
com diminuição da coerência cardíaca.  
A principal limitação do estudo 2 se relaciona a dificuldade de 
concluir que os efeitos observados nos ERPs são realmente relacionados 
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com a manipulação do afeto (instruções positivas e neutras) e não 
somente é um resultado da cognição, o que isso também se discute na 
literatura. É ainda difícil saber se o ERN reflete uma resposta emocional 
negativa a erros ou se essa resposta emocional negativa é apenas um 
epifenómeno do conflito e da monitorização do erro. Outro aspecto de 
limitação do estudo 2 é que não foi realizada a sessão com feedback 
placebo, assim como no estudo 1. O feedback apresentado aos 
participantes no estudo 2 foi somente real. E também não foi realizada a 
investigação dos ERPs antes da manipulação de instruções do 
biofeedback cardiorrespiratório. Estas escolhas metodológicas podem 
ser consideradas como certa limitação, mas foram optadas devido ao 
tempo que o experimento poderia levar. Para que isso fosse realizado o 
experimento deveria ocorrer em mais fases e com maior tempo.  
Os dois estudos utilizaram a técnica de biofeedback 
cardiorrespiratório em uma única sessão de investigação, com efeito 
agudo. Por um lado isso possibilitou investigar o biofeedback 
cardiorrespiratório como uma técnica que pode ser utilizada como uma 
forma de estratégia em momentos de estresse e desafio no dia a dia, e 
não somente como um programa de intervenção em longo prazo. Por 
outro lado, uma única sessão pode se limitar ao fato dos participantes 
não entenderem ao certo como realizar a respiração controlada e 
aumentar a coerência cardíaca, e pode implicar na hiper-ventilação 
cardiorrespiratória. Isso foi um risco que poderia ocorrer com uma única 
sessão e não se sabe se os participantes hiper ventilaram ou não. Mas 
por meio dos resultados obtidos infere-se que os participantes tiveram 
mais benefícios com a sessão de biofeedback do que malefícios. 
Sugere-se ainda com esta tese que sejam realizados outros 
estudos que investiguem o biofeedback cardiorrespiratório em efeito 
agudo, a fim de possibilitar mais evidências quanto a técnica e seus 
possíveis efeitos em uma única sessão. Isso facilitará o desenvolvimento 
de outros protocolos capazes de serem utilizados em momentos de 
desafio e estresse do dia a dia, sem que necessite realizar um programa 
de longo prazo para se beneficiar da técnica. Além disso, a manipulação 
experimental é relevante para compreender as diferentes características 
que podem influir no biofeedback cardiorrespiratório e como isso pode 
impactar nos efeitos psicofisiológicos. Como exemplo, sugerem-se mais 
estudos visando verificar índices da VFC que possam predizer o treino 
ideal para influenciar na saúde e em curto tempo de duração; ou 
protocolos eficientes de curta duração para aumentar a modulação vagal 
por meio do biofeedback cardiorrespiratório via tecnologias que todas 
pessoas possam ter acesso como o celular.  
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Estudo sobre a compreensão de como o cérebro pode processar 
informações após o biofeedback cardiorrespiratório também pode ser 
um importante fator a ser mais explorado no âmbito acadêmico.  
 Assim, esta tese pode contribuir na compreensão de aspectos 
psicofisiológicos relacionados ao biofeedback cardiorrespiratório, sua 
relação com crença e seu impacto em estados emocionais.  
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ANEXOS ESTUDO 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
267 
 
 
Anexo 1: Escala de Humor de Brunel (Brums) 
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Anexo 2: Escala de Estresse Percebido 
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Anexo 1: PANAS scale 
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Anexo 2: Body Sensation Questionnaire 
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Anexo 3: Body Awareness questionnaire  
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Anexo 4: Tem-Item Personality Inventory (TIPI-10) 
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Anexo 5: Motivation Scale 
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Anexo 6: Consent Form 
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Apêndice 1: Ficha de dados 
Ficha de Dados 
 
Informações gerais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Controle de variáveis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data da coleta:                                           
 
Horário:                                                
 
 
Iniciais do nome:                                                  No. FICHA:  
Telefone para contato:                                            
Email:                                                   
Sexo:   M (   )       F (   )                        
Idade: 
a- Atualmente apresenta alguma doença cardiovascular, 
psiquiátrica e/ou neurológica diagnosticada?    
NÃO (   )   SIM (   )  
Exemplo:  
Epilepsia(   )    hidrocefalia(   )  AVC(   )  
ataque insquêmico (   ) esquizofrenia(   )   parkinson(   )     
paralisia cerebral (    )   tumores cerebrais(    )   
Sorologia positiva a doença de Chagas (   )   
diabetes mellitus(    )   Outra (s) (    ) 
b- Realiza uso contínuo de medicamentos para:  
NÃO (   )  SIM (   )   
Exemplo: 
Doença cardiovascular(   )  hipertensão(   )  depressão(    ) 
ansiedade (   )     fobias(    ) TDAH(     )   epilepsia(   )    
medicamento para dormir (   )   
 
- Mulheres: estão em ciclo menstrual? Não (   ) sim (  )  
- Déficit visual não corrigido?  NÃO (   )  SIM (   )   
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HISTÓRICO Uso de substâncias: 
 
-Você já fumou cigarros?  Não (   )   (    ) raramente  (   ) apenas 
alguns meses   (   )de 1 a 3 anos  (   )de 3 a 6 anos     (   ) mais que 
6 anos 
- Você já utilizou alguma outra substância que não prescrita pelo 
médico? (drogas, etc)  Não (   )   (    ) raramente  (   ) apenas alguns 
meses   (   )de 1 a 3 anos  (   )de 3 a 6 anos     (   ) mais que 6 anos 
 
 
Programas  Yoga, re piração controlada, meditação 
-Você já realizou Yoga, respiração controlada ou meditação (ou 
outras técnicas que envolvem respiração controlada)?     Não(  )   (   
)Sim 
Se sim, quanto tempo?  
Se sim, quando? 
 Você gostaria de receber o resultado desta pesquisa? 
(  ) sim   (  ) não 
 
Consumo atual de substâncias 
 
a- Você fuma cigarros? NÃO(   )SIM(   )  
b- Você tem usado ou usou nos últimos seis meses algum 
tipo de droga não prescrita por médico (ilícitas/ maconha, 
cocaína, crack, outras subtâncias químicas)?     NÃO (   )         
SIM(   ) 
 
Informações pessoais: 
 
- Estatura : 
- Peso: 
- IMC: 
- Estado civil:         
- Naturalidade: 
- Escolaridade:  
-  Anos de estudo formal s/ repetência: _________ anos.  
- Quantas horas por dia trabalha/estuda?   não trabalho atualmente 
(   )    
de 1-3 horas(   )    de 4-6 horas (   )     de 5-8 horas (   )      8-12 
horas (   )    +12 horas (   )          
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Apêndice 2: Questionário Pós sessão de biofeedback 
 
 
 
1. Você compreendeu a atividade de biofeedback? 
 
(   )não   (   )sim 
 
2. Você reconheceu o seu próprio feedback na tela do 
computador? 
 
(   )não   (   )sim 
 
3. Você utilizou alguma estratégia para realizar a coerência 
cardíaca? 
 
(   )não    (   )sim 
 
4. Se você utilizou alguma estratégia para realizar a coerência 
cardíaca, qual foi: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Como você se sentiu após a intervenção? 
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Apêndice 3: Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
282 
 
 
Apêndice 4: Análise descritiva dos índices da VFC e da coerência 
cardíaca sem normalização 
 
Neste Apêndice esta descrita a análise descritiva para cada 
índice da VFC e da coerência cardíaca sem o processo de normalização 
pelo repouso 1 (repouso1= registro basal antes da sessão de 
biofeedback). Além disso, são apresentados os índices da VFC e da 
coerência cardíaca para o biofeedback 1 (primeiros 5 minutos da sessão 
de biofeedback) e para o biofeedback 2 (últimos 5 minutos da sessão de 
biofeedback), já que para as principais análises estatísticas foi utilizada a 
média entre biofeedback 1 e biofeedback 2 normalizada. Para cada 
índice da VFC e da coerência cardíaca são apresentadas o valor mínimo, 
valor máximo, a média e o desvio padrão. 
 
Tabela 8: Análise descritiva dos índices da VFC sem normalização 
(feedback real) 
Sessão com feedback 
real 
N Mínimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão 
Repouso1: RR 26 539.50 1.019.00 719.87 101.03 
Reposo1: SDNN 26 13.30 100.60 44.32 18.62 
Repouso1: HR 26 59.09 111.33 85.31 11.04 
Repouso1: RMSSD 26 6.20 89.30 34.12 17.39 
Repouso1: pNN50 26 .00 52.10 13.17 12.42 
Repouso1: LF/HFms² 26 .62 11.76 3.45 3.00 
Repouso1: LF% 26 36.70 89.90 66.22 15.03 
Repouso1: HF% 26 7.50 59.20 29.34 14.69 
Repouso1: SD1 26 4.50 63.50 24.33 12.35 
Repouso1: SD2 26 24.70 142.00 74.08 26.82 
Repouso1: ApEn 26 .84 1.27 1.08 .11 
Repouso1: DFA1 26 .94 1.70 1.33 .18 
Repouso1: DFA2 26 .48 1.29 .78 .19 
Repouso1: D2 26 .13 4.15 2.81 1.18 
Biofeedback1: RR 26 521.60 919.90 725.95 92.90 
Biofeedback1: SDNN 26 13.60 115.00 61.29 26.52 
Biofeedback1: HR 26 66.08 115.20 84.73 10.58 
Biofeedback1: RMSSD 26 6.50 114.40 41.92 22.43 
Biofeedback1: pNN50 26 .20 49.20 16.91 14.12 
Biofeedback1:LF/HFms² 26 .53 31.99 7.62 8.61 
Biofeedback1: LF% 26 34.00 96.30 73.81 17.37 
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Biofeedback1: HF% 26 2.60 64.00 22.33 17.46 
Biofeedback1: SD1 26 4.70 81.30 29.88 15.94 
Biofeedback1: SD2 26 28.30 161.40 94.20 34.09 
Biofeedback1: ApEn 26 .61 1.20 .93 .17 
Biofeedback1: DFA1 26 .99 1.79 1.40 .22 
Biofeedback1: DFA2 26 .19 1.07 .62 .26 
Biofeedback1: D2 26 .22 3.82 2.79 .85 
Biofeedback2: RR 26 540.40 920.20 727.64 93.92 
Biofeedback2: SDNN 26 14.00 124.80 60.90 27.95 
Biofeedback2: HR 26 65.57 111.20 84.54 10.60 
Biofeedback2: RMSSD 26 6.00 108.50 41.49 22.94 
Biofeedback2: pNN50 26 .00 56.00 17.65 15.28 
Biofeedback2:LF/HFms² 26 .37 28.50 5.71 6.52 
Biofeedback2: LF% 26 26.70 95.80 68.16 20.76 
Biofeedback2: HF% 26 3.40 71.30 28.04 20.27 
Biofeedback2: SD1 26 4.30 77.20 29.58 16.31 
Biofeedback2: SD2 26 29.30 167.30 91.91 37.12 
Biofeedback2: ApEn 26 .65 1.27 .94 .16 
Biofeedback2: DFA1 26 .98 1.91 1.43 .23 
Biofeedback2: DFA2 26 .23 .90 .58 .20 
Biofeedback2: D2 26 .21 4.29 2.80 .85 
Pós teste: RR 26 573.10 918.30 740.65 82.91 
Pós teste: SDNN 26 14.80 85.40 48.51 18.25 
Pós teste: HR 26 66.31 104.82 82.65 9.16 
Pós teste: RMSSD 26 6.60 73.30 37.67 15.34 
Pós teste: pNN50 26 .00 37.50 15.62 11.75 
Pós teste: LF/HFms² 26 .45 21.91 3.76 4.91 
Pós teste: LF% 26 29.90 89.40 61.05 17.97 
Pós teste: HF% 26 4.00 66.80 33.94 18.94 
Pós teste: SD1 26 4.70 52.30 26.88 10.95 
Pós teste: SD2 26 27.50 174.30 84.69 33.53 
Pós teste: ApEn 26 .83 1.20 1.06 .10 
Pós teste: DFA1 26 .64 1.75 1.28 .25 
Pós teste: DFA2 26 .43 1.13 .80 .19 
Pós teste: D2 26 .20 3.95 2.98 .96 
 
Tabela 9: Análise descritiva dos índices da VFC sem normalização 
(feedback placebo) 
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Sessão com feedback 
placebo 
N Mínimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão 
Repouso1: RR 26 598.90 1.062.50 745.18 102.81 
Reposo1: SDNN 26 21.30 67.40 43.13 11.05 
Repouso1: HR 26 56.69 100.60 82.72 10.28 
Repouso1: RMSSD 26 12.80 73.00 37.09 13.68 
Repouso1: pNN50 26 .20 44.00 15.08 11.72 
Repouso1: LF/HFms² 26 .31 7.83 2.04 1.64 
Repouso1: LF% 26 22.30 83.00 55.91 16.25 
Repouso1: HF% 26 10.60 71.50 38.11 16.69 
Repouso1: SD1 26 9.20 52.20 26.48 9.74 
Repouso1: SD2 26 40.90 113.30 71.13 18.14 
Repouso1: ApEn 26 .79 1.25 1.09 .11 
Repouso1: DFA1 26 .64 1.63 1.23 .27 
Repouso1: DFA2 26 .57 1.19 .80 .17 
Repouso1: D2 26 .68 4.38 3.00 1.13 
Biofeedback1: RR 26 598.10 1.030.40 741.13 108.84 
Biofeedback1: SDNN 26 16.70 138.60 56.52 27.18 
Biofeedback1: HR 26 58.53 100.80 83.22 11.22 
Biofeedback1: RMSSD 26 10.10 100.20 39.91 21.39 
Biofeedback1: pNN50 26 .00 55.30 18.38 15.40 
Biofeedback1:LF/HFms² 26 .31 26.81 5.22 5.81 
Biofeedback1: LF% 26 23.10 95.30 65.97 23.13 
Biofeedback1: HF% 26 3.60 75.00 29.81 23.69 
Biofeedback1: SD1 26 7.20 71.20 28.40 15.17 
Biofeedback1: SD2 26 30.80 188.00 88.11 35.12 
Biofeedback1: ApEn 26 .69 1.23 .97 .15 
Biofeedback1: DFA1 26 .65 1.84 1.36 .27 
Biofeedback1: DFA2 26 .11 1.04 .65 .27 
Biofeedback1: D2 26 .29 4.01 2.67 1.08 
Biofeedback2: RR 26 585.00 1.041.20 743.91 102.66 
Biofeedback2: SDNN 26 18.60 129.60 55.24 23.48 
Biofeedback2: HR 26 57.94 102.88 82.69 10.36 
Biofeedback2: RMSSD 26 11.90 101.00 40.47 19.98 
Biofeedback2: pNN50 26 .20 55.20 18.98 14.33 
Biofeedback2:LF/HFms² 26 .34 14.00 3.67 3.32 
Biofeedback2: LF% 26 24.80 92.50 63.60 19.55 
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Biofeedback2: HF% 26 6.60 72.40 31.54 20.71 
Biofeedback2: SD1 26 8.50 71.70 28.85 14.18 
Biofeedback2: SD2 26 39.00 180.10 88.42 30.87 
Biofeedback2: ApEn 26 .77 1.19 .99 .11 
Biofeedback2: DFA1 26 .85 1.76 1.35 .22 
Biofeedback2: DFA2 26 .28 1.07 .68 .22 
Biofeedback2: D2 26 .72 3.89 2.71 .97 
Pós teste: RR 26 586.60 1.023.90 759.92 100.16 
Pós teste: SDNN 26 25.60 88.20 49.02 18.28 
Pós teste: HR 26 59.04 102.59 80.79 10.03 
Pós teste: RMSSD 26 13.70 96.70 40.01 21.24 
Pós teste: pNN50 26 1.20 47.90 16.76 14.51 
Pós teste: LF/HFms² 26 .51 6.20 2.50 1.81 
Pós teste: LF% 26 33.00 82.00 58.87 15.18 
Pós teste: HF% 26 12.00 65.20 33.91 16.39 
Pós teste: SD1 26 9.90 68.70 28.55 15.10 
Pós teste: SD2 26 44.60 139.60 82.08 27.06 
Pós teste: ApEn 26 .71 1.23 1.06 .11 
Pós teste: DFA1 26 .82 1.63 1.26 .24 
Pós teste: DFA2 26 .42 1.26 .79 .21 
Pós teste: D2 26 .75 4.04 2.81 1.03 
Tabela 10: Análise descritiva da coerência cardíaca sem normalização 
(feedback real e feedback placebo) 
Coerência cardíaca: 
feedback real e 
feedback placebo 
N Mínimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão 
Repouso1 (real) 26 -.220 .300 .08077 .146613 
Biofeedback1 (real) 26 -.330 .910 .39308 .252583 
Biofeedback2 (real) 26 -.210 .870 .40577 .241829 
Pós teste (real) 26 -.130 .520 .16038 .161505 
Repouso1 (placebo) 26 -.220 .550 .08038 .186751 
Biofeedback1(placebo) 26 -.09 .80 .3846 .28183 
Biofeedback2(placebo) 26 -.21 9.95 .7069 1.90756 
Pós teste (placebo) 26 -.15 .68 .1588 .21708 
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APÊNDICES ESTUDO 2 
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Apêndice 1: Questionário pós sessão de biofeedback 
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Apêndice 2: Ficha de dados 
 
 
 
1- Cardiovascular, neurological, psychiatric or diabetes diseases? 
 
2- Continuous medication? 
What kind of continuous medication? 
 
3- Smoker? 
 
4- Education: 
 
5- Regular exercises: 
No (  )     
(  ) Yes, 1 day per week     
(  ) yes, 2 days per week      
(  ) yes, 3 days per week    
(  ) yes, 4 days per week     
(  ) yes, 5 days per week     
(  ) yes, 6 days a week         
(  ) yes, 7 days a week 
What kind of exercise?  
How long have you practicing this exercise regularly? 
How many hours per week? 
 
 
6- Have you ever practiced yoga, controlled breathing or meditation (or 
other techniques involving controlled breathing)? No (  )      (  ) Yes 
If yes, how long have you practiced?  
How many hours per week? 
When did you stop practice? 
 
 
OBS 
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Apêndice 3: Versão original das instruções 
  
 
Instructions A 
 
The goal of this experiment is to investigate the effect of a new 
interactive technique, BRIC, on cognitive performance. This BRIC 
technique has no known side effects, positive or negative, on stress, 
anxiety, attention, and alertness.  
 
In the BRIC session, a black and a green ball will appear on the screen, 
and your task is to increase the size of the green ball by controlling your 
heart rate and respiration. Note that you can adopt various strategies that 
you can discover yourself but some alternatives, like focusing attention, 
maintaining a gentle respiration pattern, and exhaling longer than 
inhaling, work better than others. It may take a while to observe the 
changes in the size of the green ball, but do keep trying.  
 
Try to relax and avoid making sudden movements. If you feel tired or 
dizzy, keep your respiration calm and smooth. Note that there is no right 
or wrong strategy; choose the one that suits you the most.  
 
The BRIC session will last for 20 minutes. Afterwards, you will 
participate in two cognitive tasks, and their instructions will be provided 
as and when appropriate.  
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Instructions B 
 
The goal of this experiment is to investigate the effect of a new 
interactive technique, BRIC, on cognitive performance. This BRIC 
technique has positive side effects by decreasing stress, anxiety, and 
increasing attention, alertness.  
 
In the BRIC session, a black and a green ball will appear on the screen, 
and your task is to increase the size of the green ball by controlling your 
heart rate and respiration. Note that you can adopt various strategies that 
you can discover yourself but some alternatives, like focusing attention, 
maintaining a gentle respiration pattern, and exhaling longer than 
inhaling, work better than others. It may take a while to observe the 
changes in the size of the green ball, but do keep trying.  
 
Try to relax and avoid making sudden movements. If you feel tired or 
dizzy, keep your respiration calm and smooth. Note that there is no right 
or wrong strategy; choose the one that suits you the most.  
 
The BRIC session will last for 20 minutes. Afterwards, you will 
participate in two cognitive tasks, and their instructions will be provided 
as and when appropriate.  
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